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AMPUTATIONS  CONttÉlxITALES.  On  désigne  souvent  sous  les  noms  d'am- 
putations congénitales,  amputations  spontanées  ou  inlra-utérines,  diiférents  vices 
de  confoiniatiou  que  l'enfaul  peut  appoiter  à  sa  naissance,  et  qui  sont  caractérisés 
par  l'absence  totale  ou  parlielie  d'un  ou  de  plusieurs  membres.  Employée  dans  un 
sens  aussi  étendu,  l'expression  d'amputation  congénitale  entraîne  avec  elle  une 
certaine  confusion,  soit  que,  tenant  seulement  compte  du  fait  de  la  mutilation, 
elle  laisse  de  côté  la  notion  de  la  cause  qui  l'a  produite,  et  réunisse  ainsi  des  laits 
qui.  mériteraient  d'être  soigneusement  distingués  ;  soit  que,  au  contraiie,  donnant 
une  trop  large  part  à  l'intluence  étiologique,  elle  tende  à  i'aire  considérer  toutes 
les  anomalies  par  défaut  des  membres  comme  résultant  d'une  action  extérieure. 
Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'examiner  ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  celte  dernière  opinion 
qui  se  rapporte  aux  théories  émises  sur  l'origine  des  monstruosités  en  général,  et 
qui  sera  longuement  discutée  plus  tard  {voy.  Tératologie)  ;  aussi,  pour  le  moment, 
sans  nous  préoccuper  d'en  fournir  la  démonstration,  nous  admettrons  que,  parmi 
les  vices  de  conformation  congénitaux  des  membres,  les  uns  sont  dus  ;\  un  troubl 
survenu  dans  l'évolution  normale  de  ces  organes,  à  un  arrêt  dans  leur  développe- 
ment, tandis  que  les  autres  sont  produits  par  l'action  d'un  agent  de  mutilation  qui 
sectionne  un  ou  plusieurs  membi'es,  comme  le  ferait  le  couteau  du  chirurgien. 

Ces  deux  espèces  d'anomalies  des  membres  n'ont  pas  été  suffisamment  distin- 
guées par  la  majorité  des  auteurs,  et  Is.  Geoffioy  Saint-Hilaire  lui-même,  en  réu- 
nissant tous  les  cas  de  vices  de  conformation  de  cette  nature  dans  une  même  fa- 
mille, sous  le  nom  de  Monstres  ectroméliens,  a  commis  cette  faute,  et  a  confondu 
les  malformations  des  membres  par  arrêt  de  développement  et  les  déformations 
par  mutilation.  C'est  donc  avec  juste  raison  que  Debout  insistait  tout  récemment 
encore,  dans  un  remarquable  mémoire,  sur  limportance  qu'il  y  a,  non-seulement 
au  point  de  vue  scientifique,  mais  même,  comme  on  le  verra,  au  point  de  vue  pra- 
tique, à  dislingucr  nettement  ces  deux  variétés  de  lésions  congénitales.  Or,  pour 
éviter  toute  confusion,  il  est  mdispensable  de  mieux  préciser  qu'on  ne  l'a  fait,  la 
signification  des  mots  ectromélie  et  amputation  congénitale,  trop  souvent  employés 
l'un  pour  l'autre. 
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Aussi  réservant  le  nom  de  la  famille  tératologique  créée  par  Is.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire,  pour  désigner  les  malformations  des  membres  par  arrêt  de  développement, 
nous  renvoyons  pour  ce  qui  concerne  leur  histoire  à  l'article  Ectroméliens  (Mons- 
tres) ;  et,  sous  le  titre  d'amputations  congénitales,  nous  décrirons  uniquement  les 
déformations  des  membres  dues  à  des  mutilations  opérées  pendant  la  vie  intra- 
utérine. 

On  trouve  dans  quelques  auteurs  antérieurs  à  l'époque  moderne,  un  cer- 
tain nombre  de  faits  qui  semblent  bien  se  rapporter  à  de  véritables  amputations 
accomplies  ou  en  voie  d'accomplissement  au  moment  de  la  naissance;  mais,  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  la  nature  de  ces  curieuses  lésions  a  été  complètement 
méconnue,  soit  que  la  cause  n'ait  pas  été  recherchée,  soit  que  les  Iheories  les 
plus  bizarres  aient  tenu  lieu  d'explicalion  ;  telle  est,  par  exemple,  l'inlluence  ac- 
cordée à  l'imagination  de  la  mère  sur  le  produit  de  la  conception.  Haller  allait 
même  jusqu'à  douter  de  la  réalité  de  ces  amputations  spoulanées,  et  considérait 
toutes  les  mutilations  intra-utérines  comme  des  malformations  et  non  comme  des 
séparations  de  parties  déjà  formées,  alléguant  qu'on  n'avait  jamais  retrouvé  la 
partie  détachée  du  fœtus  {Elément.  physioL,  t.  Vlll,  p.  155, 1778). 

Cliaussier  (Discours  prononcé  à  la  Maternité,  1812)  parait  avoir  été  le  premier 
à  fournir  la  preuve  que  réclamait  Haller.  Dans  un  cas  d'amputation  congénitale 
du  bras,  qu'il  avait  observé  sur  un  fœtus  de  huit  mois,  il  annonça  qu'on  avait 
retrouvé  la  partie  amputée  ;  le  moignon  était  complètement  cicatrisé. 

Peu  de  temps  après,  un  fait  analogue  fut  publié  avec  plus  de  détails  par  Wat- 
Ivinson  (London,  Med.  and.  physiol.  Joiirn.,im\let,  J825,  t.  LIV,  p.  38,  avec 
figure).  «  Une  primipare,  âgée  de  vingt  ans,  accoucha  d'un  enfant  vivant,  dont  la 
jambe  était  amputée  au-dessus  des  malléoles.  Le  moignon  était  presque  entière- 
ment cicatrisé.  Le  pied  séparé,  à  peu  près  cicatrisé,  fut  trouvé  dans  l'utérus  ;  il 
était  beaucoup  plus  petit  que  l'autre,  n'offrait  aucune  apparence  de  putréfaction 
et  paraissait  être  dans  un  état  de  conservation  parfaite  ;  il  n'était  même  pas  déco- 
loré. »  Depuis  lors,  d'autres  exemples  semblables  ont  été  rapportés  ;  les  deux  pré- 
cédents suffisent,  je  pense,  pour  mettre  hors  de  doute  la  réalité  de  ces  am.puta- 
tions  opérées  pendant  la  vie  intra-utérine.  Mais  quel  en  est  le  mécanisme?  Quels 
sont  les  agents  capables  de  les  produire  ? 

L'opinion  de  Chaussier  et  de  ses  prédécesseurs,  qui  attribuait  ces  mutilations 
à  des  gangrènes  spontanées,  n'est  plus  soutenable  aujourd'hui  que  l'on  a  pu  con- 
stater, dans  tous  les  cas  oii  l'on  a  retrouvé  la  partie  amputée,  l'intégrité  parfaite 
de  cette  dernière  et  du  moignon  ,  d'ailleurs  on  a  pu,  pour  ainsi  dire,  surprendre 
la  nature  sur  le  fait  et  observer,  sur  une  série  de  pièces,  les  lésions  successives 
qui  conduisent  graduellement  à  la  séparation  complète  des  parties  fœtales.  L'ob- 
servation a  appris  en  effet  que  ces  mutilations  sont  produites  tantôt  par  le  cordon 
ombilical,  tantôt  et  le  plus  souvent  par  des  brides  pseudo-membraneuses  dévelop- 
pées accidentellement  dans  la  cavité  amniotique. 

C'est  à  Montgomery  que  l'evient  le  mérite  d'avoir  signalé  le  premier  en  1852 
(Dublin,  Journ.  of  Med.  Science,  mars  et  septembre),  la  causa  la  plus  fréquente 
des  amputations  congénitales,  et  d'avoir  montré  que  des  brides  pseudo-membra- 
neuses, en  s'enroulant  autour  d'un  ou  de  plusieurs  membres,  pouvaient  arriver  à 
les  sectionner  complètement.  Un  des  premiers  faits  qui  démontrent  clairement  et 
l'existence  de  ces  brides  et  leur  mode  d'action,  est  celui  que  Zagorski  a  rapporté 
dans  les  Mémoires  de  V Académie  impériale  de  Saint-Pétersbourg  (6*=  série, 
t.  III,  p.  3,  7.  1834).  Sur  un  fœtus  de  cinq  mois,  affecté  d'eucéphalocèle  et  de 
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déformation  du  thorax,  on  trouva  la  jambe  droite  amputée;  la  cuisse  se  terminait 
en  un  moignon  arrondi  et  parfaitement  cicatrisé,  d'où  partait  une  bride  membra- 
neuse très-résistante  malgré  son  petit  volume,  laquelle  venait  s'enrouler  autour  de 
la  jambe  gauche,  qu'elle  serrait  à  la  manièred'une  ligature,  produisimt  à  ce  niveau 
une  dépression  considérable.  La  partie  du  membre  située  au-dessous  de  la  ligature 
était  un  peu  tuméfiée.  On  trouva  suspendu,  vers  le  milieu  de  cette  bride,  un  petit 
corps  de  forme  oblongue,  que  l'on  reconnut  pour  le  pied  droit,  parfaitement  bien 
conformé,  avec  ses  cinq  orteils,  mais  offrant  seulement  le  volume  du  pied  d'ini 
fœtus  de  dix  à  douze  semaines. 

Je  citerai  encore  une  autre  observation  non  moins  curieuse,  communiquée  à 
Montgomcry  par  Levert.  «  Sur  un  fœtus  de  huit  mois,  offrant  diverses  malforma- 
tions, le  pouce  droit  était  complètement  amputé  entre  la  première  et  la  deuxième 
phalange,  et  le  moignon  arrondi  était  complètement  cicatrisé.  L'annulaire  de  la 
même  main  était  aussi  amputé  près  de  son  articulation  métacarpienne,  mais  le 
doigt  restait  encore  attaché  au  moignon  par  une  sorte  de  substance  ligamenteuse 
<p\  paraissait  être  un  vestige  de  l'os  ;  il  y  avait  cicatrisation  de  la  peau  sur  le 
moignon  et  sur  l'extrémité  imputée.  Mais  autour  de  cette  partie  ligamenteuse  qui 
maintenait  encore  le  doigt  fixé  au  moignon,  existait  un  petit  cordon  membraneux, 
véritable  ligature  dont  un  des  bouts  s'étendait,  le  long  de  la  paume  de  la  main,  .à 
l'extrémité  du  pouce  amputé,  tandis  que  l'autre  venait  entourer  le  petit  doigt,  sur 
lequel  il  avait  produit  une  profonde  rainure,  sans  cependant  avoir  entamé  la  peau.  » 
(Montgomery,  The  Signs  nnd Sijmptoms  of  Pregnancy,  2"  édition,  London  1856, 
p.  649). 

Le  développement  de  ces  brides  doit  être  attribué,  suivant  Montgomery,  à  une 
inflammation  des  membranes  de  l'œuf,  accompagnée  d'épanchement  de  lymphe 
plastique  ;  celle-ci  en  s'organisant  constituerait  des  brides,  des  cordons  semblables 
à  ceux  que  l'on  voit  se  former  dans  la  plèvre  et  le  péritoine  enflammés,  et  qui  ac- 
quièrent souvent  une  si  grande  solidité  :  cette  étiologie  permettrait  d'expliquer  la 
disposition  qui  a  été  observée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  en  particulier 
dans  les  deux  faits  cités  plus  haut,  dans  lesquels  les  fausses  membranes 
étaient  fixées  par  leurs  deux  extrémités  au  corps  du  fœtus.  Mais,  dans  d'autres  cas, 
quoique  l'on  puisse  encore  invoquer  la  même  cause  primitive,  les  brides  membra- 
neuses semblent  formées  par  d'anciennes  adhérences  du  fœtus  avec  la  surface  in- 
terne de  la  membrane  amniotique,  dont  elles  représentent  comme  des  prolonge- 
ments. A.  Moreau  a  présenié  à  la  société  anatomique  (aimée  ■1846,  p.  595),  un 
fœtus  affecté  de  plusieurs  amputations  spontanées,  dont  le  placenta  offrait  à  sa 
surface  amniotique,  près  de  l'insertion  du  cordon,  plusieurs  prolongements  filifor- 
mes, dont  les  uns  se  terminaient  par  une  extrémité  libre,  tandis  que  les  autres 
étaient  fixés  par  leurs  deux  bouts,  comme  des  cordes  tendues. 

Dans  un  autre  fait  très-remarquable,  rapporté  par  Montgomery  (loc.  cit.),  et  dû 
à  Charles  Bleeck,  dans  lequel  il  s'agissait  d'une  amputation  incomplète  du  bras, 
une  bandelette  pseudo-membraneuse,  forte  et  résistante,  d'un  pouce  et  demi  de 
long,  partait  de  la  partie  supérieure  du  cordon  ombilical,  et  venait  se  terminer  à 
ia  surface  du  placenta,  auquel  elle  adhérait  solidement.  Cette  bande  pseudo-mem- 
braneuse était  perforée,  et  le  bras  était  venu  s'étrangler  en  passant  dans  cette  ou- 
verture. Les  parties  molles  avaient  été  divisées  jusqu'à  l'os. 

A  part  les  cas  où  l'on  rencontrerait  une  disposition  semblable,  à  part  ceux  plus 
nombreux  dans  lesquels  les  brides  membraneuses,  fixées  cà  leurs  deux  extrémités 
à  la  surface  interne  des  membranes,  forment  des  anses,  des  anneaux  dans  lesquels 
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une  paiiio  quelconque  du  fœtus  peut  venir  s'étrangler,  ou  comprend  le  plus  souvent 
avec  peine  de  quelle  manière  ces  cordons  ont  pu  s'enrouler  autour  des  membres  : 
mais  ou  a  pu  étudier  avec  soin  le  mode  suivant  lequel  ces  ligatures,  une  fois  ap- 
pliquées, pi  oduisent  la  section  et  amènent  la  séparation  des  parties.  Montgomery 
fait  remarquer  que  la  constriction  d'un  membre  entouré  par  une  telle  ligature, 
reconnaît  deux  causes  :  d'abord  la  rétraction  propre  à  la  fausse  membrane, 
puis  l'accroissement  en  volume  du  membre,  qui,  à  mesure  qu'il  grossit,  s'étrangle 
davantage  sur  la  ligature.  Le  même  auteur  a  bien  décrit  l'aspect  des  parties  divisées 
par  ces  brides  :  dans  les  cas  de  séparation  incomplète,  il  a  observé  que  les  tégu- 
ments et  les  parties  molles  ne  sont  pas  divisés,  mais  déprimés  et  portés  en  dedans 
jusqu'aux  os,  de  sorte  que  lorsque  la  section  est  complète,  la  peau  recouvrant  la 
surface  de  section,  le  moignon  paraît  cicatrisé. 

L'action  de  ces  brides  constrictives  peut-elle  aller  jusqu'à  la  séparation  complète 
des  os  ?  Montgomery  u'bésite  pas  à  répondre  par  l'affirmative,  et  il  pense  que  la 
igature,  en  comprimant  de  plus  en  plus  les  vaisseaux,  oblitère  ceux  des  os  eux- 
mêmes,  dont  la  vitalité  finit  par  s'éteindre  ;  ils  devieiment  mous  et  friables,  et 
finalement  se  séparent  sous  l'influence  d'un  léger  mcJuvement  du  fœtus  ou  de  la 
mère. 

D'après  le  professeur  Martin,  d'Iéna,  qui  a  publié  sur  ce  sujet  un  travail  spécial, 
une  simple  ligature  ne  saurait  produire  la  section  complète  d'un  membre  et  de- 
vrait borner  son  action  aux  parties  molles  qui  entourent  les  os,  à  moins  que  ceux- 
ci,  au  moment  où  le  lieu  constricteur  est  appliqué,  ne  présentent  encore  l'état 
cartilagineux.  Suivant  cet  auteur,  la  cause  de  ces  amputations  spontanées  serait 
une  fracture  produite  par  une  cause  extérieure.  11  rapporte  à  l'appui  le  fait  très - 
curieux,  à  différents  égards,  d'une  amputation  spontanée  du  bras  qu'il  a  observé 
chez  \\n  enfant  né  à  terme,  dont  la  mère  avait  iait  une  cbute,  deux  mois  avant 
l'époque  de  l'accouchement.  A  la  suite  de  cette  chute  il  y  avait  eu  écoulement  par 
le  vagin,  d'abord  de  sang  pur,  puis  d'eau  sanguinolente,  et  en  outre  la  malade 
avait  ressenti  des  douleurs  persistantes  dans  l'abdomen.  Il  est  possible  en  effet  que, 
dansce  cas,  la  violence  extérieure  ait  amené  la  rupture  de  l'os,  mais  il  paraît  aussi 
manifeste,  par  la  lecture  de  certains  détails  de  l'observation,  que  le  membre  avait 
dû  èlre  antérieurement  entouré  par  quelque  agent  constricteur,  comme  une  liga- 
ture; car  l'auteur  dit  que  les  téguments  qui  couvraient  la  surlace  de  section  étaient 
portés  en  dedans,  et  unis  aux  parties  sous-jacentes,  avec  lesquelles  ils  formaient 
une  mas^e  arrondie,  au  centre  de  laquelle  rhumérus  faisait  une  saillie  d'environ 
une  ligue.  Ce  fait  est  donc  loin  d'avoir  toute  la  valeur  que  lui  attribue  le  profes- 
seur Martin  pour  prouver  que  l'amputation  congénitale  reconnaît  pour  origine 
une  fracture,  opinion  qui,  du  reste,  avait  été  déjà  émise,  plusieurs  années  aupa- 
ravant, par  Simpson  (Dublin,  Med.Jonrn.,  vol.  X,  p.  240). 

D'ailleurs,  quelques-unes  des  objection-;  adressées  à  la  doctrine  de  Montgomery 
sont  aisément  réfutabks.  D'abord  la  ligature  agit  souvent  sur  des  os  encore  carti- 
lagineux, et  peut  par  conséquent  dans  cet  état  opérer  plus  facilementleur  section. 
Ensuite,  si  l'on  observe  assez  souvent  que  ces  ligatures  ont  seulement  produit  des 
sections  incomplètes,  ne  comprenant  que  les  parties  molles,  cela  tient,  suivant  la 
judicieuse  remarque  de  Montgomery,  à  ce  que  les  influences  morbides  cpii  donnent 
lieu  à  la  formation  de  ces  brides,  et  en  particulier  l'inflammation,  produisent  des 
trouble^  fonctionnels  ou  des  malformations  organiques  incompatibles  avec  la  vie 
du  fœtus,  de  sorte  que  celui-ci  meurt  avant  que  la  séparation  ait  eu  le  temps  de 
s'accomplir.  Dans  la  plupart  des  cas  d'amputations  incomplètes,  il  existait  en  effet 
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des  lésions  plus  ou  moins  graves,  tandis  que  lorsque  la  séparation  a  été  complète, 
les  enfants  sont  nés  vivants  et  sans  anomalies  importantes. 

Enfin,  pour  fournir  un  dernier  argun)ent  décisif  contre  l'objection  du  professeur 
Martin,  il  suffira  de  rappeler  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dans  lesquels  le 
membre  était  complètement  séparé  avant  Ja  naissance,  il  a, été  bien  constaté  que 
la  mère  n'avait  éprouvé  aucune  espèce  d'accidents  ;  tels  sont  en  particulier  trois 
faits  de  Watkinson  {loc.  cit.),  de  Hecker  [MonaUschrift  fur  Gelmrtskunde.  Ber- 
lin, Bd.  111,  hft.6,  1854,  p.  401)  ;  et  Fitsch  (Dublm,  Med.  Journ.,  mars,  1857, 
p.  166). 

Nous  avons  dit  plus  baut  que,  indépendamment  des  biides  pseudo-membra- 
neuses, le  cordon  ombilical  pouvait  aussi  produire  l'amputation  spontanée.  Le  plus 
souvent  cepeiidarit  il  détermine  une  section  incomplète.  Tanlôt  il  Ibrme  nu  ou  deux 
<:irculaires  autour  d'un  membre,  tantôt,  par  un  niécanisme  singulier,  il  Ibrme  un 
véritable  nœud  (Montgomery,  loc.  cit.;  Scbwabe  :  Siebold's  Journ.,  Bd.  XVII, 
st.  2,  1838).  Dans  un  lait  rapporté  par  Buchanan  [American  Journ .  of  Med. 
Science,  août,  1859,  p.  522),  le  cordon  entourait  à  la  fois  le  cou  et  la  cuisse,  for- 
mant autour  du  premier  deux  circulaires  et  demi,  puis  envclo{)pant  dans  une 
simple  ligature  la  cuisse  droite,  immédiatement  au-dessus  du  genou  ;  il  résultait 
de  cette  disposition  que  chaque  mouvcmeut  de  la  cuisse  devait  amener  une  coii- 
striction  plus  énergique. 

Le  mode  d'action  du  cordon  ombilical  est  le  même  que  celui  des  brides  mem- 
braneiises  ;  seulement  en  raison  de  son  volume  plus  considérable,  la  dépression 
■qu'il  détermine  est  beaucoup  plus  étendue,  d'où  il  résulte,  si  la  séparation  devient 
complète,  que  les  moignons  des  membres  amputés  par  le  cordon  sont  générale- 
ment plus  coniques  que  lorsque  la  mutilation  a  été  produite  par  des  brides. 

Cette  action  constrictive  du  cordon  pouvant  aller  jusqu'au  point  d'amener  la 
section  complète,  a  peine  à  se  comprendre  ;  il  semble  en  effet,  comme  le  faisait 
remarquer  Montgomery,  que  sous  l'induence  du  développement  excentrique  des 
parties  comprimées,  le  calibre  des  vaisseaux  ombilicaux  doit  être  oblitéré  et  amener 
la  mort  de  l'enfant  avant  la  séparation  des  parlies.  Cependant  il  existe  quelques 
faits  qui  témoignent  du  contraire.  L'un  des  plus  remarquables  a  été  communique 
par  Hillairet,  à  la  société  de  biologie  {Mémoires,  2*  série,  1856,  t.  III,  p.  117). 
Chez  un  fœtus  d'environ  trois  mois,  le  cordon  en  s'enroulant  autour  du  cou,  avait 
;  mené  la  décollation  presque  complète,  en  sorte  que  la  tète  n'était  plus  unie  au 
tronc  que  par  un  simple  pédicule,  présentant  au  plus  un  millimètre  et  demi  d'é- 
tendue transversale. 

Au  rapport  de  Debout,  Géry  aurait  observé  une  amputation  congénitale  complète 
du  bras  au-dessous  du  deltoïde ,  amputation  que  l'on  devrait  regarder  comme 
ayant  été  produite  par  le  cordon  ombilical,  en  raison  de  la  forme  conique  du  moi- 
gnon. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l'agent  qui  détermine  les  amputations  congénitales, 
celles-ci  peuvent  s'observer  sur  toutes  les  parties  du  fœtus  qui,  par  leur  forme,  se 
prêtent  à  l'enroulement  des  brides  membraneuses  ou  du  cordon.  Cependant  les 
membres  iniérieurs  sont  le  plus  souvent  affectés.  Montgomery  avait  déjà  remarqué 
la  fréquence  des  mutilations  congénitales  du  côté  gauche,  cependant  il  avait  cer- 
tainement trop  généralisé  le  fait,  puisqu'il  existe  plusieurs  exemples  dans  lesquels 
la  lésion  siégeait  à  droite.  Lorsque  celle-ci  est  déterminée  par  des  brides  membra- 
neuses, on  no  saisit  pas  la  cause  de  cette  prédilection  pour  le  côté  gauche  ;  tandis 
que  toutes  les  fois  que  le  cordon  ombilical  produit  la  constrictiun,  la  directiop 
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iialurelle  de  cet  organe  permet,  jusqu'à  un  certain  point,  d'expliquer  la  lésion  des 
membres  du  côté  gauche. 

Nous  avons  déjà  indiqué  les  différences  que  peuvent  présenter  les  moignons, 
suivant  que  l'amputation  a  été  produite  par  des  brides  ou  par  le  cordon  ombilical, 
et  nous  avons  dit  que,  dans  ce  dernier  cas,  ils  étaient  généralement  plus  coniques. 
Indépendamment  de  cette  différence  due  à  la  nature  de  la  cause^  il  en  est  d'autres 
encore  relatives  à  l'état  du  moignon.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  surface  de 
celui-ci  était  complètement  cicatrisée  au  moment  de  la  naissance  ;  dans  d'autres, 
au  contraire,  il  existait  encore  une  plaie,  en  général  peu  étendue,  et  correspondant 
au  centre  du  moignon,  ce  qui  s'explique,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  par  le  mode 
d'action  des  brides  membraneuses  qui  commencent  par  déprimer  les  téguments  en 
les  portant  fortement  en  dedans  vers  les  os,  avant  de  les  sectionner,  de  sorte  que, 
lorsque  la  séparation  devient  complète,  la  peau  recouvre  déjà  une  surface  considé- 
rable du  moignon,  et  la  petite  plaie  en  occupe  le  centre.  Lorsque  l'enfant  naît 
avant  que  la  cicatrisation  soit  complète,  l'os  ou  les  os  du  membre  font  quelquefois 
saillie  à  la  surface  de  la  plaie,  absolument  comme  dans  une  amputation  circulaire 
dont  le  moignon  serait  devenu  conique.  Parmi  les  exemples  d'amputations  congé- 
nitales dont  le  moignon  n'était  pas  cicatrisé  au  moment  de  la  naissance,  je  n'en 
connais  pas  de  plus  curieux  que  celui  du  professeur  Martin,  que  nous  avons  déjà 
cité,  et  dans  lequel  un  enfant  très-vigoureux  et  sans  aucune  autre  anomalie,  na- 
quit avec  le  bras  amputé  vers  le  tiers  supérieur  de  l'humérus.  On  observait  sur  le 
moignon  une  petite  plaie  au  centre  de  laquelle  l'extrémité  de  l'os  faisait  une  légère 
saillie.  On  fit  un  pansement  simple  avec  le  cérat  ;  la  cicatrisation  eût  lieu  en  peu 
de  temps,  et  l'enfant  se  développa  remarquablement  bien. 

Telles  sont  les  principales  particularités  que  présentent  les  membres  am- 
putés pendant  la  vie  intra-utérine.  Ce  qui  caractérise  essentiellement  ces  muti- 
lations, c'est,  comme  on  vient  de  le  voir,  la  présence  d'une  cicatrice  à  l'extrémité 
du  moignon  ;  et  ce  signe  caractéristique  permettra  le  plus  souvent  de  différencier 
les  amputations  congénitales  des  vices  de  conformation  dus  à  un  arrêt  de  dévelop- 
pement. En  outre,  d'autres  caractères  appartenant  en  propre  aux  anomalies  ectro- 
méliennes,  et  sur  lesquels  nous  aurons  à  attirer  plus  tard  l'attention  {voy,  Ectromé- 
LiEKs),  aideront  encore  à  distinguer  ces  deux  espèces  de  vices  de  conformation  des 
membres.  Ces  caractères  que  je  me  borne  à  mentionner  ici,  consistent  surtout  dans 
l'existence  d'un  ou  de  plusieurs  appendices  à  l'extrémité  du  moignon.  Lorsque  ces 
vestiges  des  parties  avortées  sont  des  doigts  plus  ou  moins  complets,  avec  leurs 
phalanges  et  leurs  ongles,  le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux  ;  mais  il  arrive 
parfois  que  l'extrémité  du  tronçon  n'offre  qu'un  ou  plusieurs  tubercules  cutanés 
très-pL'tits.  Nous  pensons  avec  Debout  que,  dans  ces  cas,  ces  vestiges  conslitués  seu- 
lement par  des  tumeurs  cutanées  sont  bien  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement 
des  portions  du  membre  qui  font  défaut. 

Telle  n'est  pas  l'opinion  de  tous  les  auteurs,  et  nous  devons  dire  maintenant 
quelques  mots  d'une  théorie  qui  a  été  exposée  sur  ce  point  par  Simpson  [Monthhj 
Journ.,  juillet  1841).  Le  savant  chirurgien  a  fait  remarquer  que  les  amputations 
utérines  ayant  lieu  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  fœtale,  les  puissances  physio- 
logiques de  l'embryon  à  cette  époque  pouvaient  être  comparées  à  celles  des  ani- 
maux d'un  ordre  inférieur,  chez  lesquels  on  observe  la  restauration  partielle  et 
rudimentaire  des  parties  détruites.  Il  fournit  comme  preuve  l'observation  d'un 
malade  chez  lequel  il  a  vu  im  ongle  distinct,  quoique  imparfait,  se  reproduirez 
l'extrémité  de  la  seconde  phalange,  après  rampiitution  complète  de  la  troisième 
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De  ces  considérations,  l'anteur  conclut  que  la  plupart  des  mutilations  congénitales 
des  membres  sont  des  amputations  spontanées  et  non  des  malformations. 

Sans  discuter  ici  cette  théorie,  qui,  disons-le,  paraît  dilficilement  acceptable  et 
est  contredite  par  un  bon  nombre  de  faits,  nous  croyons  pouvoir  maintenir  que 
l'existence  d'une  cicatrice  à  l'extrémité  du  moignon  est  un  signe  caractéristique 
de  l'amputation  spontanée,  tandis  que  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  appendices, 
même  assez  petits,  indique  un  arrêt  de  développement. 

Enfin,  il  reste  encore  à  mentionner  un  dernier  signe  bien  indiqué  par  Debout, 
qui  est  fourni  par  les  sensations  sid)jcclives  éprouvées  par  les  sujets  atteints  de 
malformations  des  membres,  chez  lesquels,  ainsi  que  nous  le  verrons,  les  troncs 
nerveux  présentent  im  volume  considérable.  Cette  sensibilité  exquise  des  membres 
difformes  n'existe  pas  dans  les  cas  d'amputations  spontanées. 

Il  est  maintenant  certaines  particularités  relatives  à  la  naissance  des  eniimts 
ainsi  mntdés  et  à  leur  viabilité,  qui  méritent  d'être  examinées. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  les  enfants  sont  nés  avant  terme,  et  l'accou- 
chement n'a  le  plus  souvent  présenté  rien  de  particulier.  Dans  une  seule  observation 
déjà  mentionnée  et  rapportée  par  Cb .  Bleeck,  il  y  avait  une  présentation  du  siège,  et  le 
fœtus  était  déjà  sorti  jusqu'aux  aisselles,  l'accoucheur  chercha  à  dégager  un  des 
bras,  ce  qu'il  fit  sans  difficulté';  mais  l'autre  bras  résista  à  tous  ses  efibrts  ;  il 
était  fixé  d'une  manière  si  inébranlalile,  que  le  chirurgien,  après  avoir  usé  d'une 
certaine  force,  dut  cesser  ses  tentatives.  Dix  minutes  après,  une  violente  douleur 
expulsa  à  la  fois  la  tête,  le  bras  et  le  délivre.  La  cause  de  la  résistance  fut  alors 
reconnue.  Le  bras  gauche  était  étranglé  dans  un  anneau  libreux  dont  nous  avons 
décrit  la  disposition,  et  par  lequel  il  avait  été  presque  complètement  amputé. 

On  a  vu  que  dans  quelques  cas,  assez  rares  il  est  vrai,  on  avait  retrouvé  avec 
le  délivre  la  partie  amputée  ;  mais  il  n'y  a  pas  lieu  d'être  surpris  que  celle-ci  ait 
l'réquemment  échappé,  d'abord  parce  que,  avant  qu'on  ne  connût  bien  la  nature  de 
ces  lésions,  on  les  considéiait  comme  des  monstruosités  et  on  ne  recherchait  pas 
la  partie  absente  ;  puis  parce  que  le  membre  amputé  peut  ne  pas  être  remarqué 
en  raison  de  son  petit  volume,  ou  passer  inaperçu  au  milieu  des  membranes  et 
des  caillots. 

Mais  un  fait  bien  curieux  est  celui  dans  lequel  le  membre  amputé  est  expulsé 
de  la  matrice  quelque  temps  avant  la  naissance  de  l'enfant,  comme  Fitsch  l'a  ob- 
servé (Dubhn,  Med.  Journ.,  mars,  1837,  p.  166).  Chez  une  femme  arrivée  au 
septième  mois  de  sa  grossesse,  il  se  fit  soudainement  un  écoulement  de  liquide 
amniotique.  Au  quatrième  jour  un  corps  s'échappa  du  vagin  et  fut  reconnu  pour 
un  pied  parfaitement  bien  formé,  séparé  au  niveau  des  malléoles  et  dans  un  état 
de  conservation  parlliite.  Deux  semaines  après  la  femme  accoucha  d  un  enfant  de 
sept  mois,  affecté  de  diverses  malformations  et  amputé  de  la  jambe  droite. 

Le  plus  souvent  les  enfants  sont  mort-nés,  soit  parce  qu'ils  sont  expulsés  à  une 
époque  trop  peu  avancée  de  leur  développement,  soit  parce  que,  nés  plus  tard,  ils 
présentent  des  anomalies  incompatibles  avec  la  vie.  Le  plus  grand  nombre  de  ceux 
qui  respirent  au  moment  de  l'accouchement  ne  vivent  que  quelques  instants,  au 
plus  quelques  heures,  et  finissent  par  succomber.  Je  ne  connais  que  deux  exemples 
bien  authentiques  d'enfants  gravement  mutilés  dans  le  sein  de  leur  mère,  qui 
aient  vécu  assez  longtemps.  Il  s'agissait  dans  les  deux  cas  d'amputation  spontanée 
du  bras  ;  l'un  de  ces  cas  est  celui  du  professeur  Martin  qui  examina  l'enfant  quel- 
ques mois  après  sa  naissance  ;  l'autre  est  celui  du  docteur  Géry  qui  a  perdu  de  vue 
l'enlant  à  l'âge  de  quatre  ans. 
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I!  resterait  enfin  à  indiquer,  puisque  les  amputations  congénitales  sont  quel- 
quefois compatibles  avec  la  vie,  les  moyens  dont  l'art  dispose  pour  remédier  à 
ces  mutilations.  Les  appareils  prothétiques  que  le  chirurgien  pourrait  employer 
ne  différeraient  pas  de  ceux  qui  conviennent  aux  mutilations  créées  par  l'art. 
Nous  ne  saurions  donc  rien  dire  de  spécial  à  cet  égard.  Nous  terminerons 
seulement  en  faifant  observer,  suivant  la  judicieuse  remarque  de  Debout,  que  la 
distinction  entre  les  amputations  congénitales  et  les  arrêts  de  développement  pré- 
sente un  certain  iulérètau  point  de  vue  de  la  protlièse,  puisque  dans  le  premier 
cas,  comme  dans  celui  d'une  amputation  ordinaire,  la  prés 'uce  d'une  cicatrice 
empêche  de  prendre  un  point  d'appui  sur  l'extrémité  du  moignon,  tandis  que, 
lorsqu'il  y  a  arrêt  de  développement,  l'absence  de  cicatrice,  la  forme  du  moignon 
fournissent  à  la  prothèse  de  précieuses  ressources  {voy.  Ectrojiélieks). 

Simon  Duplay. 

BiDuoGUAriiiF.  —  Graetzeb.— D;e  Krankheilcn  des  Fœtus.  In-8°.  Breslau,  1857.— Martin 
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185!).  —  MoNTGOTiiniv.  On  theSponlaiieous  Ampulntion  ofllie  Fœtal  Limbe  in  Utero  (à  1m  fin  de 
son  iraité  Tlie  Sigits  and  Sijmptoins  of  Pregnancy,  2°  édit.,  London,  18jo). — Debout.  Des 
vices  de  conformation  des  membres.  In  Mem.  de  ta  Soc.  de  cliir.  de  Paris,  t.  VI,  1865.  — 
GouBviix  (A.).  De  l'ectroméUe  et  de  Vamputalion  spontanée  des  membres  chez  les  animaux 
domestiques.  In  Gaz.  méd.,  1865.  p.  207  et  225.  S.  D. 

AMPZIIWG.     Voy.  AîIPsI^G. 

AMULETTES.  L'origine  de  ce  mot  est  facile  à  trouver  dans  le  verbe  amoliri, 
éloigner,  écarter,  détourner.  Les  Latins  disaient  encore,  pour  exprimer  la  même 
chose:  Amoletum,  Amolimentum,  Amuleta,  Conservatorium,  Ligatura,  Pe- 
riamma,  Periaptiim,  Pictaciolum,  Phylacterhivi,  Proebia,Servatoviinn,  Siis- 

pensio  Co/Zi.  Les  Grecs  avaient  :  ^u^azôviptov,  'ArrorpÔTratoç, 'A)>e|v;Ti9p,  'A).£';tyâppaxo;, 
TO.ïTyœ,  2w/.o;,  nipia-rro; .  Les  Arabes  modernes  disent,  pour  exprimer  le  même 
objet  :  Hajeb,  Hcry,,  Khatem. 

Les  amulettes  peuvent  être  définies  :  Images  ou  figures,  ou  objets  quelconques 
que  les  personnes  .superstitieuses  portent  sitr  elles-mêmes ,  en  leur  attribuant  de 
grandes  vertus,  soit  pour  prévenir  ou  guérir  certaines  maladies,  soit  pour  éviter 
quelque  autre  malheur. 

Lorsque  les  amulettes  sont  accompagnées  d'un  certain  arrangement  de  paroles, 
en  vers  ou  en  prose,  glissées  dans  l'oreille,  ou  exprimées  à  haute  voix,  elles  portent 
le  nom  de  Charmes  ou  Enchantements  :  Incantamenta,  Carmina. 

Lorsqu'on  y  joint  la  figure,  le  caractère  ou  l'image  d'un  signe  céleste,  imprimée, 
gravée  ou  ciselée  sur  une  pierre  sympathique,  ou  sur  un  métal  correspondant  à 
l'astre,  et  avec  certaines  précautions  mystérieuses,  elles  sont  nommées  des  Talis- 
mans :  Talismann,  en  arabe  ;  Tsilmenaja  et  Tilsemohe,  en  chaldéen  et  en 
persan;  Telem,  Teraphim,  en  hébreu.  Les  Romains  avaient  même  inventé  un 
mot  pour  di'signer  les  graveurs  chargés  de  ce  soin.  Ils  les  appelaient  Caragi,  de 
caraxare,  graver. 

Enfin,  si  les  amulettes  ne  sont  que  des  pierres,  précieuses  ou  communes,  remar- 
quables par  des  figures  naturelles  plus  ou  moins  bizarres,  telles  que  arabesques, 
arborisations,  etc.,  dont  elles  sont  marquées,  on  les  nomme  des  Gamahez,  d'oij, 
(lit-on,  nous  est  venu  le  mot  Camées. 

Quoique,  à  proprement  parler,  les  Anmiettes,  les  Cliarmes,  les  Talismans  et  les 
Qamuhez,   soient  des  pratiques   superstitieuses  nssez  diflérenlcs  dans  leur  mode 
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d'exécution,  et  que,  dans  les  ouvrages  qui  traitent  de  ce  sujet,  elles  forment  des 
chnpitres  bien  distincts,  nous  les  confondrons  cependant,  ici,  pour  ne  plus  revenir 
sur  une  momerie  qui  offre  un  très-grand  intérêt  historique,  mais  qui  ne  peut  rece- 
voir dans  ce  Dictionnaire  tous  les  développements  qu'elle  mériterait.  D'ailleurs, 
nous  limiterons  encore  cet  article  aux  amulettes  considérées  sous  le  rapport  médi- 
cal, c'est-à-dire  dans  leur  rôle  prétendu  de  guérir  ou  de  prévenir  les  maladies. 

En  vérité,  lorsqu'on  parcourt  cette  liistoire,  moitié  comique  et  moitié  triste,  des 
amulettes,  des  talismans,  et  des  charmes,  on  est  profondément  surpris  devant  ce 
cortège  saas  fin  d'absurdités,  de  délirantes  extravagances,  et  de  folies  de  tontes 
sortes.  Mais,  lorsqu'on  songe  que  cela  a  été  reconnu,  caressé,  prôné,  et  défendu  par 
des  rois,  par  des  princes,  par  de  grands  prélats,  et,  ce  qui  est  mieux,  par  des 
hommes  que  leurs  travaux,  leur  savoir,  et  leur  autorité,  nous  ont  appris  à  res- 
pecter, la  surprise  fait  place  à  la  stupéfaction,  et  l'on  se  demande  ce  qu'est  en  réa- 
lité cet  être  à  deux  jambes  qui  a  la  prélention  de  régner  sur  l'univers  entier,  et 
de  soumettre  à  sa  lyrannique  autorité  des  êtres  assurément  moins  parfaits  que  lui 
sous  le  rapport  de  l'intelligence,  mais  que  leur  raison,  comme  passive,  affranchit 
au  moins  de  ces  monstruosités.  Je  ne  parle  pas  ici  de  ces  pratiques  superstitieuses 
ayant  leur  source  dans  le  fanatisme  religieux,  et  dans  ces  sortes  de  dispositions 
de  l'âme  qui  veulent  voir  sans  les  yeux,  entendre  sans  les  oreilles,  touclier  sans 
la  main,  el  pour  lesquelles  croire  est  la  fin  de  toutes  choses,  et  le  moyen  ingénieux 
d'éviter  toute  controverse.  Mais  je  fais  allusion  à  des  hommes  bien  pensants,  à  des 
philosophes,  à  des  médecins  haut  placés,  qui  ont  contribué  à  répandre  la  foi  dans 
les  talismans,  qui  ont  expérimenté  maintes  fois  ces  derniers  sur  leurs  malades, 
sur  eux-mêmes,  et  qui  assurent  avec  la  meilleure  foi  du  monde,  et  assurément 
avec  la  sincérité  de  cœurs  honnêtes,  que  ces  pratiques  extraordinaires  ont  produit 
sous  leurs  yeux  les  meilleurs  résultats,  et  qu'il  est  de  leur  devoir  de  les  recom- 
mander à  leurs  concitoyens.  On  a  vu  même  un  célèbre  médecin  anglais,  Robert 
Bovle,  chercher  à  expliquer  l'action  curative  ou  préservatrice  des  amulettes,  et  en 
trosiver  la  cause  dans  des  effluves  extrêmement  ténues  qui  se  dégageraient  de  la 
relique,  et  qui,  à  travers  la  peau,  iraient  influencer  ftivorablement  la  machine  hu- 
maine. 

Mais  l'homme  est  ainsi  fait.  «  Il  est  de  la  nature  humaine  de  croire,  »  a  dit  très- 
justement  Pascal.  «  11  paraît  évident,  écrit  quelque  part  Walter  Scott,  que  chaque 
génération  humaine  doit  avaler  une  certame  mesure  de  non-sens.  »  Tenons-nous 
pour  assurés  que  de  deux  choses  présentes,  celle-là  aura  plus  de  chances  à  la 
créance  générale,  qui  se  montrera  avec  des  allures  moins  nettes,  moins  claires, 
moins  accentuées,  et  qui  sera  noyée  dans  quelque  atmosphère  surnaturelle  et  mer- 
veilleuse. 

Aussi,  la  foi  dans  les  Talismans  est  aussi  ancienne  que  le  monde,  et  a  régné 
surtout  en  souveraine  dans  les  pays  de  l'Orient,  là  où  elle  se  moulait  si  bien  sur 
le  fatalisme  qui  n'est  que  l'abnégation  du  raisonnement,  et  auquel  il  ne  faut  op- 
poser rien  'moins  que  des  puissances  supposées  supérieures  à  tout  le  monde  sublu- 
naire ;  chez  ces  peuples  qui  admettent  partout  des  intelligences,  et  qui  croient 
que  les  plus  puissantes  d'entre  elles  animent  les  corps  célestes,  et  tiennent  sous 
leur  domination  tous  les  autres  génies. 

Voyez  l'Arabe  de  nos  jours,  qui  a  si  bien  conservé  le  type  et  tous  les  caractères 
des  antiques  peuples  orientaux...  Est-il  malade?  Ausistôt,  il  court  chez  le  mara- 
bout (prêtre),  au  lieu  de  s'adressera  un  tolbas  (savant).  Le  premier  ouvre  1j. 
ketab  (livre),  y  cherche  gravement  le  passage  correspondant  au  mal  nccnsé,  et 
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délivre,  moyennant  rétribution,  un  petit  papier  écrit,  qui  porté  sur  le  corps,  de 
prélérence  sur  la  parti»  malade,  doit  indiilliblement  neuti  aliser  les  efforts  des  ma- 
léfices, du  dginn,  et  éloigner  le  mauvais  œil.  Ce  papier,  c'est  l'amulette,  repré- 
sentée par  un  carré  de  3  centimètres  de  côté,  contenant  des  lettres  ou  des  phrases 
religieuses,  écrites  le  vendredi  un  peu  avant  le  coucher  du  soleil,  avec  une  encre 
faite  de  musc  et  de  safran,  le  tout  enveloppé  dans  une  plaque  de  cuir,  et  suspendu 
au  cou  ou  après  les  membres,  ou  porté  par  les  gens  riches  dans  de  petits  sachets 
brodés  en  or.  Dès  l'âge  le  plus  tendre,  les  enfants  en  portent  au  moins  une  afin  de 
proléger  leur  croissance.  Il  y  en  a,  du  reste,  de  toutes  sortes  :  des  grandes,  des 
petites,  des  longues,  des  courtes,  des  préservatrices,  des  curatives,  pour  toutes  les 
maladies,  pour  tous  les  accidents  imaginables  fBertherand,  Méd.  des  Arabes,  etc. 
p.  65). 

On  peut  voir  représenté  dans  le  Commerciuni  litterarium  Norimhergse,  (an- 
née 1735  ;  Tab.  iij,  fig.  3)  un  curieux  échantillon  de  ces  .sortes  d'amulettes  orien- 
tales, pris  à  la  fin  du  dix-septième  siècle  sur  un  satra-pe  Turc,  qui  avait  été  tué, 
et  donné  au  roi  de  Danemark  par  le  docteur  Rodophe  Ringelmann,  son  premier 
médecin. 

De  nos  jours, -sous  nos  yeu.K,  les  peuples  américains,  ou  les  nègres  et  les  insu- 
laires de  la  mer  du  Sud,  ont  leurs  amulettes,  consistant  ordinairement  en  quel- 
ques pierres  taillées  et  polies,  en  un  morceau  d'or  ou  fruit  sec,  une  représentation 
grossière  d'homme,  de  divinité,  ou  d'une  figure  obscène.  Les  fétiches,  les  grigris 
des  nègres,  les  manitous  des  sauvages  du  nord  de  l'Amérique,  la  plupart  des 
dieu.x:  de  l'ancien  paganisme,  ceux  que  le  lamisme,  le  bouddhisme  dans  les  Indes, 
le  Tibet,  la  Tartarie,  proposent  à  l'adoration  des  peuples,  les  animaux  sacrés  de 
l'antique  Egypte,  l'Ibis,  le  Scarabée,  et  mille  autres  objets  que  les  curieux  amas- 
sent dans  leurs  collections,  sont  autant  de  véritables  phylactères.  Tous  les  peuples 
ont  porté  des  amulettes.  C'est  un  phénomène  observé  sur  tout  le  globe.  Si  le 
grand  Lama  envoie  des  sachets  de  ses  excréments  aux  potentats  de  l'Asie,  qui  les 
portent  avec  respect  en  amulettes,  la  poudre  de  crapaud,  la  râpure  de  crâne  hu- 
main, l'ongle  d'élan,  des  araignées,  portés  en  sachets,  ont  guéri  les  fièvres  et 
d'autres  maladies. 

Telles  ont  été  même  la  tyrannie  et  l'extension  de  cette  espèce  de  délire,  que  des 
empereurs,  des  rois,  des  prélats,  et  des  conciles,  ont  été  obligés  de  lancer  contre 
les  adeptes,  des  peines  canoniques  ou  temporelles  ;  et  je  lis  dans  Spartien  [Hist. 
Aug.;  1475,  in-fol),  que  Caracalla  ordonna  que  l'on  punît  de  mort  tous  ceux  qui 
se  serviraient  de  ces  remèdes  contre  la  fièvre  quarte  ;  et  dans  Ammien  (lib.  XXIX), 
que  Valentinien  fit  conduire  au  supplice  une  vieille  femme  qui  guérissait  les  fiè- 
vres intermittentes  par  des  paroles,  et  qu'il  fit  couper  la  tête  à  un  jeune  homme 
qui  touchait  un  marbre,  en  prononçant  sept  lettres  de  l'alphabet,  pour  guérir  un 
mal  d'estomac.  Saint  Cyrille,  saint  Basile,  Origène,  saint  Grégoire  de  Nazianze, 
saint  Gaudence,  saint  Ambroise,  saint  Augustin,  saint  Eloy,  le  synode  de  Bordeaux 
(1600),  les  conciles  de  Laodicée,  d'Agde,  de  Constantinople,  de  Tours,  etc.,  les  ont 
tour  à  tour  condamnés. 

Soins  inutiles  !  L'usage  des  amulettes  a  fait  le  tour  du  monde  ;  il  règne  dans 
une  grande  partie  des  provinces  de  notre  France.  Catherine  de  Médicis-en  portait 
une  faite  avec  une  peau  d'enfant  ;  le  prince  de  Metternich  ne  quittait  jamais  celle  que 
lord  Byron  lui  avait  donnée  ;  Pascal,  le  grand  Pascal,  mourut  pœtant  cousue  dans 
ses  vêtements  une  inscription  bizarre,  indéchiffrable  qui  nous  est  parvenue  {Dict. 
dessiiperstit.,  p.  H  77)  ;  Périclès,  au  dire  de  Plutarque,  ne  fut  pas  plus  exempt 
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de  celte  faiblesse  ;  Charles-Quint  se  garantissait  de  ses  vertiges  en  se  mettant  sur  la 
tète  un  sachet  rempli  de  poudre  de  vers  à  soie  desséchée  ;  les  villes,  les  provinces 
(lit  eu  leurs  palladiums,  devenus  célèbres;  Delrio  rapporte  que  dans  cette  armée 
de  reîtres,  qui  sous  le  règne  de  Henri  III,  passa  en  France  commandée  par  le  ba- 
ron Dbona,  et  fut  défaite  par  le  duc  de  Guise,  presque  tous  les  soldats  qui  restè- 
rent sur  le  champ  de  bataille  portaient  des  amulettes  ;  on  se  rappelle  encore  cette 
masse  de  petites  plaques  de  cuivre,  gravées  de  plusieurs  manières,  que  nos  soldats 
ont  apportées  de  Crimée,  et  qu'ils  ramassaient  sur  le  champ  de  bataille  jonché  de 
cadavres  russes. 

Enfin,  des  médecins,  dignes  pourtant  de  ce  nom,  Galien,  Dioscoride,  Plater, 
Schreder,  Ânt.  Legrand,  Liebault,  Feinel,  Willis,  Hartmann,  Bartholin,  Boyle, 
Rhumelius,  Wedel,  Degner,  van  Ilelmont,  Zwelfer,  Meyssonnier,  Sennert,  Th. 
Bonet,  et  une  foule  d'autres,  ont  rempli  leurs  ouvrages  de  recettes  talismaniques 
plus  bizarres  les  unes  qne  les  autres. 

On  ferait  des  volumes  avec  le  simple  énoncé  de  ces  recettes  merveilleuses.  Nous 
voulons  seulement  en  faire  connaîtie  quelques-unes,  et  pour  cela  nous  les  divise- 
rons en  six  groupes,  selon  la  nature  et  la  provenance  des  choses  qui  entraient  dans 
leur  composition,  en  avertissant  le  lecteur  que  ce  sont  les  amulettes  proprement 
dites  que  nous  entendons  désigner,  c'est-à-dire  des  préservatifs  portes swr  soi,  sus- 
pendus au  cou,  ou  attachés  autour  des  bras,  des  jambes,  etc. 

A.  Règne  minéral.  L'émeraude,  la  hyacintlie,  la  calcédoine,  le  corail,  la  tur- 
quoise, etc.,  suspendus  au  cou,  ou  portés  au  doigt  préservent  les  unes  de  l'épi- 
lepsie,  les  autres,  des  cauchemars,  des  maux  d'estomac,  des  chutes,  des  terreurs 
paniques,  de  la  foudre,  de  la  grêle,  etc.  Jean  Hartmann  Degner  [Hist.  méd.,  1754, 
in-S",  obs.  49)  décrit  aussi  une  amulette  pour  arrêter  la  sécrétion  du  lait  chez  le? 
nourrices  qui  veulent  sevrer  :  «  'Repletur  mercurio  vivo  calamus  scriptorius,  ejus- 
que  orificio  cera  sigillaria  accurate  obturato,  inter  mammas  de  collo  suspensus, 
ffestatur  a  muliebribus,  donec  omne  lac  evanuerit,  »  etc.,  etc. 

B.  Règne  animal.  Les  excréments  du  loup  contre  la  colique  ;  la  tète  de  la  vi- 
père contre  l'esquinancie  ;  les  dents  d'un  chien  enragé  attachées  dans  un  morceau 
de  cuir,  préviennent  la  rage  ;  les  toiles  d'araignées  sont  souveraines  dans  la 
tièvre  quarte  ;  la  matière  fécale  d'un  éléphant,  mêlée  de  miel,  et  introduite  dans 
la  vulve  d'une  femme  empêche  celle-ci  de  concevoir  ;  Boyle  assure  s'être  guéri 
lui-même  d'un  saignement  de  nez  opiniâtre,  en  s'appliquant  sur  la  peau  de  lu 
poudre  de  crâne  humain  ;  van  Helmont,  Zwelfer,  ont  grande  confiance  dans  des 
trochisques  de  crapauds,  pour  se  préserver  de  la  peste  ;  des  animaux  qu'on  éven- 
trera  tout  vivants  et  qu'on  s'appliquera  ainsi  sur  la  peau,  feront  disparaître  la  phré- 
nésie  ;  douleurs  d'estomac  guéries  en  portant  sur  le  sein  la  peau  prise  sur  la  poi- 
trine d'un  jeune  loup  ;  le  cœur  d'un  crapaud  mis  sur  la  mamelle  d'une  femme 
fera  revenir  son  lait  perdu  ;  Proscky  recommande  le  crapaud  desséché  contre  l'é- 
pistaxis,  il  suffit  de  le  mettre  sous  l'aisselle  ;  Georges  Buzinkai  recommande  la 
fiente  des  serpents  en  amulettes  contre  les  fièvres  malignes  ;  la  peau  d'un  veau 
marin  préserve  de  la  foudre;  l'empereur  Auguste  en  était  toujours  muni.  On  pro- 
menait autrefois  des  ours  par  les  villes  et  par  les  campagnes,  on  leur  attachait  à  la 
tête  et  ailleurs  des  morceaux  d'étoffe  teinte,  et  l'on  distribuait  de  ces  étoffes  et  du 
poil  des  ours  à  qui  en  demandait  ;  et  les  cœurs  d'hirondelles;  et  la  fameuse  coiffe 
d'enfant  nouveau-né...  Aelius  Lampridius  n'assure-t-il  pas  que  les  avocats  de 
l{ome  recherchaient  avec  passion  cette  coiffe,  parce  qu'elle  les  rendait  éloquents, 
pourvu  qu'ils  la  portassent  à  nu  sur  leur  poitrine,  etc.,  etc. 
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C.  Hègne  végétal.  L'oseille,  le  plantain  contre  les  scrofules;  le  séneçon  ma- 
laxé entre  les  doigts  et  suspendu  an  cou,  contre  la  morsure  des  scorpions;  la  ra- 
cine d'asperges  appliquée  sur  une  dent  malade,  permet  à  celle-ci  d'être  arrachée 
sans  douleur  ;  la  racine  de  pivoine,  la  pyrètlire  arrêtent  l'épilepsie  chez  les  enfants  ; 
des  marrons  placés  dans  la  poche  du  pantalon,  contre  les  hémorrlioïdes  ;  nous  voyons 
encore  de  nos  jours,  attacher  au  cou  de  nos  femelles  domestiques,  un  collier  de 
liège  pour  arrêter  la  sécrétion  du  lait  ;  des  sachets  de  safran  sur  l'estomac  sont  mer- 
veilleux contre  le  mal  de  mer  ;  dans  le  Finistère,  quand  on  porte  un  enfant  au 
baptême,  on  lui  met  un  petit  morceau  de  pain  noir  pour  éloigner  de  lui  les  mala- 
dies ;  pour  guérir  les  maux  de  gorge,  il  sullit  d'attacher  à  la  cheminée  une  branche 
de  prunier  ;  l'osier  franc  contre  la  dislocation  des  membres  ;  G.  W.  Wedel  assure 
que  la  racine  de  colciiique  pendue  au  cou  et  tombant  sur  la  poitrine,  guérit  les 
sueurs  nocturnes  ;  le  trèfle  à  quatre  feuilles  est  très-recherché  pour  une  foule  de 
maux,  etc.,  etc. 

D.  Écriture,  Figures,  Images,  Objets  profanes.     Les  Grecs  modernes,  lors- 
qu'ils sont  malades,  écrivent  le  nom  de  leur  maladie  sur  un  papier  triangulaire 
qu'ils  attachent  à  la  porte  de  leur  chambre  ;  Thyreus  rapporte  qu'en  1568,  le  prince 
d'Orange  condamna  un  Espagnol  à  mourir,  dans  le  diocèse  de  Juliers  ;  ipie  ses  soldats 
l'attachèrent  à  un  arbre,  et  s'eiforcèrent  de  le  tuer  à  coups  d'arquebuses,  mais  que 
leurs  balles  ne  l'atteignirent  point  ;  on  le  déshab.lla,  et  l'on  trouva  sur  lui  une  amu- 
lette portant  la  figure  d'un  agneau  ;  on  la  lui  enleva,  et  le  premier  coup  de  fusil 
retendit  roide  mort.  La  iigure  d'un  lion  gravée  en  or,  le  soleil  étant  dans  la  ligure 
du  lion,  préserve  ceux  qui  la  poiient  de  la  morsure  du  scorpion  ;  pour  les  maux 
de  tète  graver  la  figure  d'un  bélier  avec  celle  de  Mars;  la  figure  d'un  taureau  n'est 
pas  moins  propice  contre  l'esquinancie  ;  on  assure  c{ue  les  cellules  des  Chartreux 
étaient  exemptes  de  punaises  parce  que  ces  pieux  cénobites  avaient  pris  la  précau- 
tion de  graver  sur  les  murailles  diverses  figures  astronomiques  ;  donner  un  sou  et 
un  morceau  de  l'habit  d'un  malade  il  un  médecin,  afin  que  le  malade  guérisse  ; 
couper  l'ourlet  du  suaire  d'un  mort,  le  porter  sous  les  reins  de  ceux  qui  ont  la 
colique  ;  frotter  les  loupes  avec  l'habit  d'un  bourreau  qui  vient  de  faire  une  exé- 
cution ;  sachet  de  linge  neuf,  renfeiniantdu  sel,  une  toile  d'araignée,  de  l'oif^non 
contre  la  fièvre  quarte  ;  pour  guérir  le  mal  de  tête,  lier  cette  tête  avec  un  rulian 
ipii  a  servi  à  un  pendu  ;  pour  guérir  la  rage,  Lemnius  propose  le  moyen  suivant: 
manger  une  pomme  ou  un  morceau  de  pain  dans  lequel  sont  renfermés  ces  mots  : 
Zioni,  kirioni,  ezzcza.    Serenus  Samonicus  est  le  premier  qui  parle  du  famenx 
mot  ABRACADABRA,  lequel  répété  plusieurs  fois  en  retranchant  toujours  la  der- 
nière lettre,  et  dis])osé  par  là  en  triangle,  est  merveilleux  contre  certaine  fièvre 
intermittente  appelée  hémitritée,  etc. 

E.  Anneaux  magiques.  Citons  :  les  sept  anneaux  que  Jarchas,  l'indien,  donna 
à  Apollonuis;  les  deux  anneaux  du  tyran  Excestus;  celui  de  Gigès,  celui  d'Edouard 
d'Angleterre  qui  guérissait  du  mal  caduc  ;  celui  qu'Auguste  donna  à  Agrippa  pour 
guérir  les  grandes  maladies;  celui  oi'i  l'onrenlermait  un  morceau  du  nombril  d'un 
enfant  ;  les  annidi  plnjsici  et  pharmacites  des  Romains.  Holfmann  raconte  très- 
sérieusement  qu'un  goutteirx  pouvait  prédire  l'arrivée  d'un  accès,  rien  qu'au  chan- 
gement de  couleur  que  subissait  un  anneau  qu'il  portait. 

F.  Objets  sacrés.  Leur  nombre  est  indéfini.  Nous  ne  pouvons  ici  que  rappeler  : 
les  clefs  de  l'église,  chauffées,  appliquées  aux  hommes,  aux  animaux,  comme 
préservatrices  de  la  rage;  les  clous  du  crucifix  contre  l'épilepsie;  la  fameuse  cein- 
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ture  des  femmes  en  mal  d'enfant,  qu'on  va  porter  à  l'église,  dont  on  entoure  la 
cloclie  pour  la  faire  tinter  trois  coups,  etc. 

Tout  cela  est  bien  risible,  n'est-ce  pas?  Eh  bien!  Ces  l)illevesées  sont  signées 
des  plus  grands  noms,  attestées  par  les  plus  grandes  autorites.  Une  réflexion  con- 
sole pourtant  au  spectacle  de  telles  aberrations  humaines  :  on  a  l'espoir  que  les 
amulettes  n'ont  pas  été  sans  action  dans  certaines  dispositions  morbides  en  agis- 
sant sur  l'imagination  des  malades  {voij.  les  articles  Alchimie,  Astrologie,  Er- 
reurs POPULAIRES,  etc.).  A.    ClIÉREAU. 

Bibliographie.  —  Agrippa  (Cornélius).    Opéra  omnla.  Lugdnni,  1600,   in-i".  [De  amuletis. 
t.  II,  p.  84).  —  Anonyme.  De  incantatione,   adjurutione,  collique  suspensione  epistola.  (Dans 
les  œuvres  complètes  de  Corn.  Agrippa,  t.  II,  p.  741).  —  Arpe  (Pierre-Fiédéric).  Tliealrum 
fali,  sive  notitia  scriptonim  de  Providentia,  fortuna  et  fato.  Hotcrod.,  1712,  in-S". — De  pro- 
digiosis  nalurx  et  artis  operibns,  talhmanes  et  amulela  dklatis,  ciim  recentione  scriptorum 
hujus  argumenli.  Liber  singularis.  Hamburgi,  1717,  in-S»,  184  p.  —  Bartjioli."»  (Caspard). 
Opiiscula  quatuor  singularia,  de  unicornu,  lapide  nephretico,  et  amuletis  prœcipuis.  llaffn., 
1628,  in-8°;  ibid.,  1665,  in-S".  —  Baudelot  de  Daiuval  (Cb.  César).  De  t' utilité  des  voyages. 
1086,  p.  407.  —  Beier  (Adrien).  Dissertalio  juridica  de  amuletis  (s.  1.  n.  d.).  111-4°. — Ber- 
GiER  (l'abbé).  Dictionnaire  de  théologie  [Encyclop.  métli.,  1788,  in-4°,   art.  Amulettes). — 
Bertiierand  (E.  L.).  Médecine  et  hygiène  des  Arabes.  Paris  (s.  d.),  in-8»  [les  Amulettes. 
p.  48-72).  —  Blumler  (Martin-Frédéric).  Historia  amutetorum  et  censura,  llalaî,  1710,  in-4». — 
BoicE.  Gemmanim  et  lapidum  historia,  etc.  1609.  in-4»  ^cap.  xvni). —  BoRmcmus  (Olaus). 
De  cabala  cliaracterali.  llaffn.,   1659,  in-12. — Budée  (Guillaume).  De  fortuitaruni   rerum 
contemptione.  Lutet.,  1521,  in-S»;  Lugd.  Batav.,  1624,  in-8"'.  —  Calenus.  De  amuletis  disser- 
talio. In-4'.  —  Campanella  (Thomas).  De  fato  siderali  evitando.  Lugd.,  1629,  in-4°. — Collin 
DE  Pi.ANcy.   Dictionnaire   infernal,  etc.  Paris,  1825  (2°  édil  )  in-B»,  4  vol.,  (art.  Amulettes, 
Talismans).  — Commercium  Utlerarium  i^orimbergx.  Année  1737,  p.  45;  année  1740,  p.  196, 
201  ;  année  1741,  p.  35,  36,  85,  95,  217. —Constantin  l'Africain.  Opéra,  etc.  Basil.,  1026^ 
in-fol. — De  Chesnel   (A.).   Dictionnaire  des   superstitions,    erreurs,    préjugés,    etc.    Paris, 
1856,  in-B"   (collection   Migne).  —  Dems  (Ferdinand).    Tableau  des  sciences  occultes.  Paris, 
1842,  in-16  [Amulettes,  p.  151).  —  Dictionnaire  des  sciences  médicales  [enOiQ  vol.).  Paris,  1812, 
in-8»,  (art.  Amulettes,  par  Cbaumeton).  — Dictionnaire  de  médecine  (eu  31)  vol.).  Paris,  1855, 
in-8°,  [avt.  Amulettes,  par  Guersent).  —  Encyclopédie  de  Diderot  et  d'AlemlerUlld,  in-i". — 
Encyclopddisches  Worterhucli  der  medicinischen  Wissenscliaflen.  Berlin,   1828,  in-B»,  art. 
Amulelum.  —  Eraste.  (Thomas).  Disputatio  de  amuletis  (dans  la  coUect.  des  Dissert,  de  cet 
auteur.  Tigur.  1595,  in-4°.  Les  amulettes  y  forment  la  22=  Dissert), — I^tzi-er  (.Auguste). 
Isagoge physico-magico-medica  de  septenario  numéro.  Argent.,  1651,  in-8°,  170  p.  —  Follin 
(Antoine).  Amuletum  Anlonianum,  etc.  Antuerpiœ,  1618,  in-8'>.  — Fbey  (Jean-Cécile).  Admi- 
randa  Galliarum  compendio  indicata.  Paris,  1028,  in-8»  (cap.  x),  — Gadkois  (Claude).  Discours 
sur  les  influences  des  astres.  Paris.  1671,  in-12  (cli.  vu).  —  Gaffarel  (J.).  Curiosités  inou'ies 
sur  la  sculpture  talismanesque  des  Persans,  horoscope  des  patriarches  et  lecture  des  étoiles. 
Paris,  1629,   in-8°;    Rouen,  1631  ;  1650,   in-B",   lig.  —  Gai.eotcs  Martius.  De  doctrina  pro- 
miscua.  Florence,  1548,  in-8»  (cap.  xiv).  —  Gaufribus  (Jacobus).  Vindicata  antiquilas.  1654. 
m-4°. — Goclexius  (Rudolphus).    Chiromuncia,    etc.,    Hamburgi,    1661,    in-8°.  — Hentsciiel 
(Samuel).  Dissertatio  de  characterisca  philosopliia.  Wiilemb.,  1659,  in-4».  —  Hieener  (Israël). 
Mysterium  sigillorum,  herbarum  et  lapidum,  etc.,  1651;  1653;  1696,  in-4°. — Isle  (Del'). 
Des  talismans,  figures,  faites  sous  certaines  constellations.   Paris,  1656,  in-8».  —  Kihcher 
(Atbanase).  De  serxpedibus,  laribus  et  talismanibus...  et  de  amuletis.  Romœ.  1665,  in-4°. 
Kœn-ig  (Emmanuel).  Disputatio  physico-medica  generalia  regni  vegetabilis  enucleans.  Basil., 
1680,  in-4°. — Kradse  (C.  C).  De  amuletis  medicis  agitata  nonnulla.  Lipsiœ,  175B,  in-4». — 
Laczon  (Joseph).  Opéra  omnia  medico-physica  et  philologia.  Lausann.,  1758;  in-4°,  3  vol. 
— Lebrun   (Pierre).    Histoire  des  pratiques  superstitieuses  qui  ont  séduit  les  peuples   et 
embarrassé  les  savants.  Paris,  1732,  in-12.  3  vol.  [Les  Préservatifs,  t.  I,  p.  365).  —  Le  Cler 
(Daniel).  Histoire  de  la  médecine.   Lahaye,   1724,   in-4»,  p.  37-5B. —  Léopold  (lils  du  duc 
d'Autriche).  De  astrormn  scientia.  Âug.  Yend.,  1489,  p.  194.  —  Loescber  (Yalentin-Ernest). 
De  talismanibus.  1694,  in-4»  — Loxgin  (César).  Trinum  magicum,  etc.  Francof.,  1609.  in-8» 
1611,  in-12;  1614,  in-12;  1630,  in-12.— Martin  de  Arles.  Tractatus  de  superstitionibus,  etc. 
Romœ,  1560,  in-12. —Mizauld  (Antoine).  Memorabilimn,  utilium  et  jucundorum  centurix 
IX  arcanorum.  Paris,  1566,  in-S».  Cent.,  I,  n»  45,  52,  94;  Cent.  II,  n»'  8,  44,  99;  Cent.  III, 
n°  98;  Cent.  IV,  n»  100;  Cent.  IX,  n»  48).  —  Moehkingius  (Paul-Henri-Gerhard).  Observatio 
de  periaptis  turcicis.   In  Cû7nm.  lilt.  Norimb.,   année  1755,  p.  20i,  et  tab.  iij,  (ig.  5. — 
MoLLEBus.  Dissertât,  de  characteromantia. —  Monnier  (Désiré).  Tradit.  popul.  comparées,  etc. 
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Paris,  1854,  in-8°.—MoRiN  (Jean-Baptiste).  Astrologia  gallica.  La  Haye,  1661,  in-fol.  —  On- 
ginedes  tnlismans  en  Chine.  In  Magasin  piltor.,  t.  XIII,  p.  47,  1845. —Pétrarque  (François). 
De  remediis  utrinsque  forlimx.  Lugdnni,  1595,  in-4°. —Pierre  de  Blois.  De  prxstirjiis  for- 
tunx  libri  duo.  Moguntise,  1600. —  Pi.acet  '^François).  La  superstition  du  temps  reconnue 
aux  talismans.  Paris,  H)68,  in-8°;  1672,  in-1'2.  Voir  Journal  des  savants,  1072.-  ReichelT 

(Jules).  De  amulelis  xneis  figuris  illustratis.  Argentorati,  1676,  iri-4°,  95  p.,  7  pi.  gr 

Rein  (Jean-David).  Dissertatio  de  superstitione  et  remediis  superstitiosis.  Argenlinse,  1677, 
in-4''.  —  RiviN  (André).  De  signatura  plantarum.  Lipsiœ,  1649;  in-4°. — Rii.eus  (François). 
De  gemmis,  Us  prxsertim  quarum  de  Joannes  in  Apocalijsi  meminit,  etc.  Paris,  1547,  in-8° 
(lib.  I,  cap.  II,  m). —  Shencer  (Jolin).  De  Urim  et  Tlmmmin  dissertatio.  Paris,  1675,  in-12. — 
TiiiERs  (Jean-Baptiste).  Traité  des  superstitions,  etc.  Paris,  1741  (4=  édit.),  in-8°,  4  vol. 
(t.  I,  livr.  5,  i"  part.,  p.  327).  —  Tbithème  (Jean).  De  providentia  Dei.  Altorf.,  1611,  in-8». — 
Vair  (Léonard).  De  Fascina  libri  très,  etc.  Paris,  1585,  in-4''  —  Trois  livres  des  charmes, 
sorcelages  ou  encliantements.  Paris,  1583,  in-8».  —  Yamn  (J.  C).  Amphitheatrum  xternx 
Providentix,  e\.c.  Lngd.,  1615,  in-8°.  —  Verdier,  Macqhart,  Fourcroy  et  Hczard.  Dict.  de 
médecine,  art.  Amulettes.— y ym^.  Dictionnaire  de  la  conversation.  Paris,  1832,  in-S»,  t.  II, 
p.  107.  —  VcLFius  (Jean-Christophe).  De  amuletis.  eorumque  viribus.  Regeomonti,  1688, 
in-l».  —  WiRBiD  (Sébasilen).  ISova  medicina  spiriluum...  Amuleta,  etc.  Hamburgi,  1675,  in-12. 
—  WoLF  (.lacques).  Scrutinum  amulelorum  medicum.  lenpe,  1690,  in-4"'.  A.  C. 

AMUSSAT  (Jcan-Ziiléma).  Uii  des  chirurgiens  les  plus  distingués  de  ce 
siècle,  nnquit  à  Saint-Maixant,  département  des  Deux-Sèvres,  le  21  novembre 
1796.  Son  père,  honorable  praticien  de  cette  ville,  lui  donna  les  premières  notions 
de  l'art  de  guérir,  mais,  entraîné  par  les  tristes  nécessités  de  l'invasion,  il  fut  bientôt 
obligé  de  partir  pour  le  théâtre  de  la  guerre  (I8l4i)  avec  une  commission  de  sous- 
aide.  Après  le  licenciement  de  l'armée,  il  revint  à  Paris  et  se  livra  avec  ardeur  à 
l'étude  de  l'anatomie  et  de  la  chirurgie,  sciences  qu'il  ne  tarda  pas  à  enseigner  lui- 
même.  Ces  travaux,  poussés  à  l'excès,  portèrent  une  atteinte  profonde  à  sa  santé, 
qui  fut,  en  outre,  gravement  compromise  par  une  piqûre  anatomique  et  par  une 
dysenterie  opinicâtre.  Amussat  ne  se  rétablit  jamais  entièrement,  et  son  état  valé- 
tudinaire, encore  entretenu  et  augmenté  par  les  fatigues  incessantes  d'une  pra- 
tique très-étendue,  lui  interdit  les  luttes  des  concours.  Cet  épuisement  prématuré 
aurait  exigé  à  plusieurs  reprises  un  repos  auquel  il  ne  voulut  jamais  consentir,  et 
il  s'éteignit  en  quelques  jours,  dans  la  soixantième  année  de  son  âge  (15  mai  1856), 
sans  maladie  et  pour  ainsi  dire  à  la  manière  des  vieillards. 

Amussat  présente  l'exemple,  bien  rare  de  nos  jours,  d'un  chirurgien  parvenant 
à  une  haute  réputation  sans  avoir  occupé  une  position  à  l'école  de  médecine,  sans 
avoir  appartenu  aux  hô}>itaux.  11  n'a  publié  aucun  ouvrage  de  longue  haleine, 
mais  une  foule  de  mémoires  sur  divers  sujets  d'anatoniie,  de  physiologie  et  de 
chirurgie,  qui  attestent  la  variété  de  ses  recherches  et  montrent  un  esprit  émi- 
nemment inventif  pour  tout  ce  qui  touche  aux  modifications  à  apporter  aux  pro- 
cédés opératoires  ou  à  l'appareil  instrumental.  Malgré  la  diversité  de  ses  travaux, 
il  s'adonna  d'une  manière  particulière,  je  ne  veux  pas  dire  spéciale,  aux  maladies 
de  l'appareil  g énito-ur inaire.  On  connaît  ses  observations  sur  le  cathétérisme  recti- 
ligne;  on  se  rappelle  la  part  active  qu'il  prit  aux  discussions  académiques  sur  le 
parallèle  entre  la  taille  et  la  lithotritie.  Son  nom  restera  attaché  à  l'histoire  de  la 
torsion  des  artères,  de  l'opération  de  l'anus  artificiel  par  la  méthode  de  Gallisen. 

Nous  citerons  de  lui  les  opuscules  suivants  :  E.  Beaugrand. 

Note  sur  la  possibilité  de  sonder  Vurèthre  de  Ihomme  avec  une  sonde  tout  à  fait  droite. 
In  Nouv.  journ.  de  méd.,  t.  XIII,  p.  344;  iiil.  — Remarques  sur  Vurèthre  de  l'homme  et 
de  la  femme,  d'après  lesquelles  on  propose  d'employer  des  instruments  droits,  etc.  pi.  In 
Arch.  gén.demcd.,  1"  série,  t.  IV,  p.  31,  547;  ISi't.  —  Recherches  sur  l'appareil  biliaire. 
Communication  àl'Acad.de  méd.,  të'i't.  — Quelques  considérations  sur  l'étude  de  l'anatomie. 
Thèse  de  Paris,  1826,  n»  186.  —  Table  synoptique  de  la  lithotritie  et  delà  cystotomie hypogas- 
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trique,  ou  mieux postéro-puMenne.  PI.  Paris,  1832,  111-4°.  —  Concrétions  urinaires  de  l'espèce 
humaine  classées  sous  le  douh/e  rapport  de  leur  volume  et  de  leur  forme,  pour  servir,  elc. 
In-plano  d'une  leuille,  fig.  78.  l'aris,  1852.  —  Leçons  de  M.  Amussat  sur  les  rétentions 
d'urine,  etc.  Publiées  par  M .  Petit  (de  l'île  de  P>é) .  Paris,  i 852,  in-8''.  —  Obs.  sur  une  opération 
de  vagin  artificiel  pratiquée  avec  succès  par  un  nouveau  proc'dé,  suivie,  etc.  Épernay,  1835, 
in-8°.  —  Obs.  sur  une  opération  d'anus  artificiel  par  un  nouveau  procédé  à  la  région  anale 
d'un  enfant  nouveau-né.  etc.  Épernay,  1835,  in-8''.  —  Du  spasme  de  l'urèthre  et  des  obstacles 
véritables  qu' on  peut  rencontrer,  etc.  In  Gaz.  mi'd.  de  Paris,  1836.  —  Nouvelles  recherches 
sur  les  hémorrhagies  traumaliques,  suivies  de  quelques  considérations  sur  l'importance  des 
vivisections,  etc.  In  Méni.  de  l'Acad.  roy.  de  méd.,  t.  V,  p.  68,  183B.  —  Recherclies  sur  l'intro- 
duction accidentelle  de  l'air  dans  les  veines,  et  particulièrement  sur  cette  question  :  L'air,  en 
s  introduisant  spontanément,  etc.  Paris,  1839,  in-8».  —  Mém.  sur  lapossibilité  d'établirun  anus 
artificiel  dans  la  région  lombaire  sans  pénétrer  dans  le  péritoine.  In  Gaz.  méd.  de  Paris, 

iS^g.  — Deuxième  mémoire  sur  la  possibilité,  etc.  In  l'Examinateur  méd.,   1.  I,  18il. 

Troisième  mém.  sur  la  possibilité,  etc.  Ibid.,  t.  IIl,  1845.  —  Me/«.  sur  la  rétroversion  de 
l'utérus  dans  l'état  de  grossesse.  In  Journ.  dechir.,  1845,  1. 1,  p.  l'a.— Considérations  sur  le 
mécanisme  du  cours  de  la  bile  dans  les  canaux  biliaires.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se. 
t.  XV,  p.  641,  18i'2. — Mém.  sur  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus 
et  sur  la  possibilité  d'extirper  ces  tumeurs,  etc.  l'aris,  1842,  in-i". —Quelques  considérations 
nouvelles  sur  la  dispositiou  des  tumeurs  sanguines  et  sur  les  épanchements  de  sang  qui  se 
forment  après  les  blessures  des  vaisseaux.  Paris,  1842,  in-8°.  — Recherches  expérimentales 
sur  les  blessures  des  artères  et  des  veines.  In  Journ.  de  chir.,  1845, 1. 1,  p.  65.  —  Recliercites 
expérimentales  sur  la  formation  des  cicatrices  artérielles  et  des  anévrysmes  traumaliques. 
Ibid.,  p.  105.  —  Relation  d'une  opération  d'eutérotomie  lombaire,  etc.  In  Gaz.  méd.,  184i. — 
Relation  de  la  maladie  de  Rroussais,  suivie,  etc.  Épernay,  1845,  in-8°.  —  Mém.  sur  la 
destruction  des  hémorrhoïdes  internes  par  la  cautérisation  circulaire  de  leur  pédicule,  etc. 
In  Gaz.  méd.  de  Paris,  184G.  —  Quelques  considérations  sur  la  réduction  des  hernies  étrau 
(}lées,  et,  en  particulier ,  sur  le  procédé  de  Taxis.  lu  Rev.  méd.,  1848,  t.  I. — Quelques 
considérations  sur  l' hygiène  du  peuple  des  campagnes.  In  la  Richesse  du  cultivateur,  1849. 
—  De  la  possibilité  de  redresser  d'une  manière  permanente  l'utérus  eu  rétroversion  par  la  sou- 
dure du  col  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  vagin.  Paris,  1831, in-8'',  etc.       E.  Bgd. 

AMY«»AliÉES.  Tribu  de  la  Jamille  des  Rosacées,  à  laquelle  on  donne  sou- 
vent encore  le  nom  de  tribu  des  Drupacées,  parce  que,  l'Amande  exceptée,  tous 
les  fruits  des  genres  qui  lui  appartiennent  sont  des  drupes,  présentant  un  noyau  et 
un  mésocarpe  charnu.  Ce  mésocarpe,  ordinairement  comestible,  fait  que  presque 
toutes  les  Amygdalées  sont  des  plantes  à  fruits  usuels  :  telles  sont  les  Abricotiers, 
Pêchers,  Pruniers,  Cerisiers  {voy.  ces  mots).  Les  Amygdalées  sont  des  plantes 
ligneuses,  à  feuilles  simples.  Leurs  fleurs  ont  toutes  pour  caractères  communs  : 
un  réceptacle  concave,  doublé  d'un  tissu  glanduleu.x;  un  périanthe  double,  inséré 
sur  le  bord  de  la  coupe  réceptaculaire  ;  un  androcée  formé  d'un  nombre  indéfini 
d'étamines  périgynes,  disposées  par  verticilles;  et  un  gynécée  inséré  au  fond  du 
réceptacle,  avec  un  ovaire uniloculaire,  unicarpellé,  contenant  un  placenta  pariétal 
oîi  s'insèrent  deux  ovules  anatropes,  descendants  avec  le  micropyle  dirigé  en  haut 
et  en  dehors.  C'est  pour  cela  que  le  noyau  des  Amygdalées  contient  souvent  deu.v 
graines  plus  ou  moins  parallèles.  Mais  le  plus  ordinairement  un  des  ovules  s'arrête 
de  bonne  heure  dans  son  développement  ;  et  le  noyau  ne  renferme  qu'une  graine 
dont  l'embryon  épais  et  charnu  n'est  pas,  à  l'âge  adulte,  accompagné  d'un  albumen. 
Cet  embryon  lui-même  est  souvent  employé  dans  les  différents  genres  qui  cons- 
tituent la  tribu  des  Amygdalées  [voy.  Amamde,  Amandier).  H.  Bn. 

AMYGDALES,  g  L  Anatomie.  Les  amygdales  ou  tonsilles sont, chez  l'homme, 
deux  corps  rougeàtres  glanduhformes,  situés  sur  les  côtés  de  la  base  de  la  langue, 
dans  une  excavation  hmitée  par  les  deux  piliers  du  voile  du  palais.  Envisagées  dans 
la  série  animale,  elles  présentent  quant  à  leur  position  et  leur  configuration  des  dif- 
férences nombreuses.  Chez  les  reptiles,  elles  n'existent  que  chez  les  crocodiles  et 
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consistent  en  cinq  ou  six  replis  situés  sur  les  cotés  du  pharynx.  Clie/  les  oiseaux 
rapaces,  on  a  décrit,  sous  le  nom  d'amygdales,  de  grands  follicules  situés  derrière 
l'orificedes  trompes  d'Eustache.  Quant  auxamygdales  des  mammifères,  elles  forment 
un  simplesacà  une  seule  ouverture,  chez  lochat,  le  daman;  elles  affectent  la  dispo- 
sition de  feuillets  horizontaux  munis  de  petites  o;ivertin-es,  chez  l'ours,  l'hyène; 
ou  celle  d'une  saillie  simple  allongée,  chez  la  taupe,  le  hérisson;  enfin,  elles  se 
composent  d'un  grand  nombre  de  canaux  courts,  ramifiés  dont  les  orifices  sont 
disséminés  sans  ordre,  chez  le  cochon,  le  morse,  les  cétacés,  les  ruminants  ;  elles 
n'ont  point  été  rencontrées  chez  le  porc-épic  et  le  rat  (Stanniuset  Siebold). 

Chez  riiomme,  l'amygdale  a  la  forme  d'une  amande  aplatie  transversalement, 
oblique  de  haut  en  bas,  et  d'avant  en  arrière,  elle  mesure  en  hauteur  de  10  à  12 
millimètres,  en  largeur  7  à  8.  En  bas  une  distance  de  8  à  10  millimètres  la  sépare 
de  la  muqueuse  de  la  langue  ;  en  avant  et  en  arrière  elle  est  recouverte  dans  une 
partie  de  son  étendue  par  les  deux  piliers  du  voile  du  palais,  qui  en  haut 
se  réunissent  et  circonscrivent  au-dessus  d'elle  [une  petite  excavation  nommée  ex- 
cavation sus-amygdalienne.  Sa  face  interne  libre,  plane  ou  arrondie  suivant  le  vo- 
lume de  l'amygdale,  présente  8  à  12  orifices  de  forme  variable,  tantôt  linéaires, 
tantôt  circulaires,  quelquelbis  ayant  la  forme  d'un  triangle,  à  dimensions  très- 
diverses  sur  une  même  toiisille,  ou  sur  des  tonsilles  appartenant  à  des  sujets  diffé- 
rents. 

Sa  face  externe  adhérente  est  eu  rapport  avec  le  muscle  amygdalo-glosse,  le 
muscle  constricteur  supérieur  du  pharynx,  le  muscle  stylo-glosse,  et  sur  un  plan 
plus  éloigné  avec  l'aponévrose  buccinato-pharyngienne,  le  muscle  plérygoïdien  in- 
terne, l'angle  de  la  mâchoire  inférienrc,  du  tissu  cellulaire  lâche  continu  avec  celui 
du  cou,  enfin  avec  l'artère  carotide  (jui  se  trouve  a  une  distance  de  1  centimètre  à 
1  centimètre  et  demi  de  l'amygdale.  De  ces  derniers  rapports  découlent  des  consi- 
dérations pratiques  importantes.  L'amygdale  n'étant  pas  très-éloignée  des  parties 
molles  de  la  région  susliyoïdienne,  on  peut  à  l'aide  de  deux  doigts,  placés  l'un  à 
l'extérieur,  l'autre  à  l'intérieur,  apprécier  assez  exactement  le  volume  de  celte 
glande  quand  elle  est  hypertrophiée,  ou  sentir  la  fluctuation  d'un  abcès  ou  d'un 
kyste  qui  se  serait  développé  dans  son  intérieur,  La  proximité  du  tissu  cellulaire 
exlraphaiyngien  fait  comprendre  comment  des  collections  purulentes  de  l'amyg- 
dale ont  |ju  s'ouvrir  dans  ce  tissu  et  fuser  de  la  région  sushyoïdienne  jusque  vers 
la  partie  inférieure  du  cou.  Enfin,  l'artère  carotide  étant  éloignée  de  l'amygdale  de 
1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi  ne  peut  guère  être  atteinte  par  le  bistouri 
quand  on  ouvre  un  abcès  eu  quand  on  pratique  l'ablation  de  cette  glande.  Cepen- 
dant Burns,  Portai,  Béclard,  en  ont  cité  des  exemples.  Le  cas  où  l'on  devrait  avoir 
surtout  égard  à  la  position  de  cette  artère,  serait  celui  oi^i  l'on  enlèverait  une  tu- 
meur de  l'amygdale  (jui  proéminerait  dans  la  région  slerno-masloïdicnne. 

Structure  de  l'amygdale.  L'amygdale  est  formée  par  une  muqueuse,  conti- 
nuation de  la  muqueuse  buccale  qui  se  replie  sur  elle-même  Un  certain  nombre 
de  fois,  de  manière  à  circonscrire  dans  son  trajet  une  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité de  cavités  qui  s'ouvrent  à  la  surface  de  l'amygdale  par  les  ouvertures  que  l'on 
aperçoit  sur  sa  face  interne.  Les  replis  de  la  muqueuse  sont  unis  entre  eux,  exté- 
rieurement par  du  tissu  cellulaire  épais  et  condensé  chez  l'homme,  mince  et  lâche 
chez  les  animaux.  Cetle  muqueuse  est  en  rapport  avec  des  glandes  sur  la  nature 
desquelles  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord. 

Avant  les  recherches  de  Kôlliker,  de  Brucke,  les  anatomistes  ne  voyaient  dans 
les  amygdales  qu'un  amas  de  grandes  cellules  dans  lesquelles  venaient  s'ouviii-  des 
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lollicules.  Ces  auteurs,  les  premiers,  démontrèrent  que  la  muqueuse  qui  tapi  se 
les  cavités  amygdulienncs  était  en  rapport  avec  des  vésicules  closes,  analogues 
aux  vésicules  de  l'intestin,  de  la  rate  et  des  glandes  lymphatiques. 

En  1856,  M.  Sappey  dans  un  mémoire  sur  la  structure  des  amygdales,  admit 
que  les  glandes  qui  existaient  dans  l'amygdale,  étaient  des  glandes  acineuses.  Mais 
des  recherches  nouvelles  faites  par  cet  anatomiste  lui  ont  fait  abandonner  son  opi- 
nion, et  dans  son  Traité  d' anatomie  publié  en  4857,  il  reconnut  que  ce  qu'il 
avait  pris  pour  des  acini  n'étaient  que  des  lollicules  clos,  pressés  les  uns  contre  les 
autres  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse. 

En  1860,  dans  notre  thèse  d'agrégation  sur  les  glandes  vasculaires  sanguines, 
ayant  pris  comme  caractère  fondamental  de  ces  glandes,  la  présence  de  la  vésicule 
close,  nous  n'avons  pas  hésité,  à  ranger  les  amygdales  parmi  ces  glandes,  et  nous 
avons  fait  représenter  dans  une  planche  annexée  à  notre  travail  la  disposition  de  ces 
follicules  appartenant  à  une  amygdale  d'un  enfant  de  douze  ans. 

La  môme  année,  M.  Sachs  soutint  dans  le  Journal  de  Virchow,  que  les  folli- 
cules clos  n'existent  pas;  pour  lui,  on  aurait  pris  pour  des  vésicules  closes  des  glandes 
acineuses,  et  M.  Reichert  a  cru  avoir  confirmé  depuis  cette  opinion  à  l'appui  de 
laquelle  il  a  donné  trois  figures. 

Des  recherches  récentes  que  nous  avons  faites  sur  cette  question  nous  ont  dé- 
montré que  les  amygdales  possèdent  à  la  fois  des  glandes  acineuses  et  des  vésicules 
closes.  C'est  surtout  sur  des  amygdales  de  fœtus,  ayant  macéré  pendant  vingt- 
quatre  heures  dans  l'acide  tartrique,  que  nous  les  avons  observées.  Les  glandes 
acineuses  se  trouvent  en  dehors  de  la  muqueuse,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit 
entre  elles  les  parois  des  cavités  ;  chez  le  mouton,  elles  sont  même  visibles  à  l'œil 
nu,  quand,  après  la  macération,  on  examine  une  préparation  entre  deux  lames  de 
verre.  Ces  glandes  sont  constituées  par  une  série  de  culs-de-sac  qui  viennent  s'ouvrir 
dans  un  conduit  excréteur  commun,  et  ces  culs-de-sac  sont  tapissés  par  de  l'épi- 
thélium  nucléaire.  Quant  aux  vésicules  closes,  elles  sont  contenues  dans  l'épais- 
seur de  la  muqueuse,  et  possèdent  dans  leur  intérieur  des  noyaux  granuleux. 

Si  donc  on  examine  au  microscope  une  coupe  faite  à  travers  la  paroi  d'une 
cavité,  on  trouve  de  dedans  en  dehors  :  1°  une  couche  de  cellules  épitbéliales 
pavimenteuses  à  noyaux  généralement  très-nets  ;  2'  le  chorion  constitué  par  des 
faisceaux  de  tissu  cellulaire  dans  les  mailles  desquels  sont  emprisonnées  les 
vésicules  closes  ;  3"  sur  la  face  protonde  de  la  muqueuse  des  glandes  en  grappe, 
appartenant  plutôt  au  tissu  cellulaire  environnant. 

Les  artères  de  l'amygdale  proviennent  de  la  linguale  et  de  l'artère  pharyngienne 
elles  se  résolvent  en  capillaires  extrêmement  fins,  dont  un  certain  nombre,  d'après 
KôUiker,  entourent  les  vésicules  closes.  Les  veines  forment  en  dehors  de  la  glande 
un  plexus.  Les  lymphatiques  n'ont  pu  encore  être  injectés.  Les  nerfs  proviennent 
du  glosso-pharyngien,  Pappenheim  dit  les  avoir  suivis  dans  l'épaisseur  de  la  mu- 
queuse, oîi  ils  se  termineraient  par  des  réseaux. 

Usages  de  l'amygdale.  L'amygdale  sécrète  un  liquide  visqueux,  épais,  destiné 
à  lubrifier  le  bol  alimentaire  et  à  faciliter  son  glissement;  ce  liquide,  examiné  au 
microscope  contient  des  cellules  épithéliales  pavimenteuses ,  de  l'épithélium  nucléaire , 
et  quelquefois  des  leucocytes,  des  cristaux  de  cholestérine,  des  cryptogames.  Ce 
sont  ces  éléments  solides,  qui  dans  cerLaines  circonstances  concourent  à  la  produc- 
tion de  ces  petites  masses  caséiformes  que  l'on  rencontre  si  souvent  dans  l'amyg- 
dale {voy.  Corps  étrangers  de  l'Amygdale!  .  Ce  liquide  ayant  le  même  caractère 
physique  que  le  liquide  des  petites  t^Janie;  i/V-Ccales,  est  certainement  fourni  par 
^!Ci,  me-,  IV,  2 
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les  glandes  acinetises  de  l'amygdale,  et  les  cavités  arnygdaliennes  ne  sont  que  des 
réservoirs  qui  déversent  leur  contenu  dans  la  cavité  orale,  quand  les  muscles  con 
stricteurs  supérieurs,  glosso-staphylien,  pliaryngo-staphylien,  les  compriment  en 
se  contractant  dans  l'acte  delà  déglutition. 

Quel  serait  le  rôle  des  vésicules  closes  ?  Brucke  le  premier  les  assimila  aux 
glandes  lymphatiques,  la  rate,  le  thymus,  etc.,  nous-mêmes,  nous  les  avons  ran- 
gées, dans  notre  thèse,  parmi  ces  glandes.  D'abord,  ces  glandes  sont  reliées  entre 
elles  par  la  présence  de  la  vésicule  close.  Mais  de  plus,  elles  sont  assimilables  sous 
d'autres  rapports  :  1"  coriime  les  autres  glandes  à  vésicules  closes,  les  amygdales 
sont  très-sujettes  aux  hypertrophies  ;  2"  l'hypertrophie  des  amygdales  peut  coïncider 
avec  une  hypertrophie  générale  des  ganglions  lymphatiques,  ainsi  que  nous  en  avons 
observé  un  cas,  l'amygdale  chez  ce  sujet  avait  commencé  à  se  développer  en  même 
temps  que  tous  les  autres  ganglions  ;  3"  enfin  les  vésicules  closes  étant  surtout 
apparentes  chez  l'enfant,  et  l'amygdale  étant  elle-même  plus  volumineuse  propor- 
tionnellement chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  ne  peut-on  pas  admettre  que  ses  usages 
comme  glandes  à  vésicules  closes  se  rapportent  de  préférence  à  la  période  fœtale, 
ainsi  que  les  usages  du  thymus,  de  la  glande  pituitaire.  Quant  à  l'usage  général 
de  ces  glandes,  nous  croyons  qu'elles  concourent  à  la  formation  de  globules  blancs, 
(Liégeois.  Anatomie  et  'physiologie  de  glandes  vasculaires  sanguines.  Thèse  d'a- 
grégation, année  1860).  Liégeois. 

Bibliographie.  — Sappeï.  Recherches  sur  la  structure  des  amygdales.  In  Soc.  de  Biol.,  1855, 
p.  127   (mémoire).  —  Sachs.  Sur  l'analomie  des  follicules  clos  de  la  langue  et  des  amygdales. 
In  Archives  de  Virchow,   t.  XX,  1800.  —  Pappenheiji.  In  Med.  Zeitung  von  Preussen.  1841 
n"  28.  —  Pbrthus.  L'amygdale  considérée  dans  ses  rapports  anatomiques,  physiologiques  et 
pathologiques.  Thèse  de  Paris,  1824  L. 

g  n.  Pathologie.  Les  amygdales  partagent,  avec  la  muqueuse  de  l'isthme 
du  gosier,  le  fâcheux  privilège  d'être  le  siège  d'un  très-grand  nombre  de  mani- 
festations morbides.  De  ces  états  pathologiques ,  les  uns  seront  étudiés  dans  la 
description  des  maladies  dont  ils  sont  symptomatiques  (Érïsipèle,  Fièvres  érop- 
TiVEs,  Maladies  virulentes,  etc.)  ;  les  autres  en  connexion  intime  avec  les  lésions 
du  pharynx  et  de  l'isthme  guttural,  seront  décrits  dans  l'article  Angine.  L'inflam- 
mation des  amygdales  pouvant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  être  indépendante 
de  celle  des  tissus  voisins,  et  ses  terminaisons  par  suppuration  ou  par  hypertrophie, 
empruntant  à  la  structure  de  ces  glandes  des  caractères  particuliers,  nous  avons^ 
cru,  à  l'exemple  des  auteurs  dn  Dictionnaire  en  30  vol.  (Chomel  et  M.  Blache), 
devoir  lui  consacrer  un  chapitre  spécial . 

Amygdalite.  Désignée  par  les  anciens  auteurs  sous  les  dénominations  de  :  Ton- 
sillarum  inflammatio  (Celse),  Angina  cum  tiimore  (Boerhaave),  Synanche  vel 
Cynanche  tonsillaris,  esqiiinancie  tonsillaire  (Sauvages,  Cullen),  Tonsillitis, 
angina  tonsillaris,  angine  tonsillaire,  etc.,  l'inflammation  des  tonsilles  a  reçu 
dans  la  classification  anatomique,  adoptée  par  la  plupart  des  contemporains,  le 
nom  d! Amygdalite. 

Affection  des  plus  communes  chez  les  individus  de  cinq  à  dix  ans,  plus  fréquente 
encore  de  dix  à  vingt-cinq  ans,  l'amygdalite  est  rare  chez  les  enfants  à  la  mamelle, 
!  et  n'atteint  plus  qu'un  petit  nombre  de  sujets  passé  l'âge  de  cinquante  ans.  Pen- 
dant l'enlance  les  deux  sexes  lui  fournissent  un  contingent  à  peu  près  égal  ;  plus 
tard,  les  causes  excitantes  auxquelles  les  hommes  sont  plus  particulièrement  exposés 
expliquent  la  prédominance  pour  le  sexe  masculin.  Une  faible  complexion,  un  tem- 
pérament lymphatique,  et,  en  première  ligne,  la  diathèse  scrofuleuse  constituent 
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une  prédisposilion  que  les  moindres  cuises  occasionnelles  peuvent  mettre  enjeu. 
Plus  lesalteiules  antérieures  ont  été  noml)reuses,  plus  les  récidives  dL'vieiuieiitliiciics 
et  fréquentes.  Dans  certaines  familles  il  semble  y  avoir  une  prédisposition  héiédi- 
taire,quise  manifeste  surtout  par  la  forme  chronique  d'hypertrophie  et  d'ind  mal  ion. 

Un  refroidissement  brusque  de  la  périphérie  dn  corps,  ou  une  excitation  directe 
de  l'amyudale,  soat  les  causes  occasionnelles  les  plus  ordinaires  de  son  inllamma- 
tion.  Il  serait  oiseux  d'insister  sur  l'action  topique  des  vapeurs  irritantes,  des  ali- 
ments fortement  épicés,  des  boissons  acres,  alcooliques,  des  corps  étrangers,  tels 
que  fragments  d'os,  arêtes,  etc. 

L'inlluence  du  froid  humide,  et  surtout  son  impression  sur  la  région  du  cou  et 
sur  les  pieds,  a  été  justement  signalée  par  tous  les  auteurs;  aussi,  bien  que  cette 
affection  s'observe  dans  toutes  les  saisons,  est-ce  particulièrement  au  printemps  et 
à  l'automne  qu'on  la  voit  régner  dans  nos  climats.  Les  temps  froids,  humides, 
variables,  certaines  conditions  de  localité,  et  vraisemblablement  certaines  consti- 
tutions médirales,  favorisent  sa  prédominance  au  point  de  la  rendre  endémique  ou 
même  épidémique.  Plusieurs  épidémies  de  ce  génie  ont  été  consignées  dans  les 
annales  de  la  science.  Les  unes  appartiennent  à  la  grippe,  les  autres  nous  semblent 
devoir  être  rattachées  à  des  fièvres  éruptives  anomales,  dans  les(piel!('s  la  mani- 
festation sur  l'isthme  guttural  était  le  symptôme  le  plus  apparent  ;  dans  celte 
catégorie  nous  rangerons  :  la  rougeole  épidémique  d'Elseneur,  pendant  l'année 
1785,  l'épidémie  de  scarlatine  de  Copenhague  en  1777,  et  celle  de  la  Ciotat  en 
1790.  Dans  l'épidémie  d'angine,  observée  à  Gordon  (département  du  Lot),  pendant 
l'automne  de  1818,  l'amygdalite  simple  avec  ou  sans  fièvre  fut  une  des  formes  les 
plus  communes  ;  elle  se  terminait  en  général  du  quatrième  au  sixième  jour,  soii 
par  résolution,  soit  par  abcès.  Le  docteur  Mayenc,  auquel  on  doit  une  relation  de 
cetteépidémie,  assure  que  l'affection  débutait  presque  constamment  par  l'amygdale 
droite  pour  passer  ensuite  à  la  gauche,  et  sévissait  presque  exclusivement  sur  les 
enfants  et  les  sujets  âgés  de  moins  de  di\-huit  ans  {Rapport  de  Halle  et  Desge- 
nettes,  in  Bull,  delà  Faculté  de  niéd.  de  Paris,  1819,  t.  VI,  p.  o9(3). 

Le  plus  ordinairement  l'inflammalion  atteint  les  deux  tonsilles,  simultanément 
ou  successivement.  Exceptionnellement,  elle  se  limite  à  un  seul  côté  :  à  peine  une 
fois  sur  neuf  (M.  Grisolle),  une  fois  sur  quinze  ou  vingt  cas  (Copland). 

L'amygdalite  peut  être  aiguë  ou  cbronique. 

A.  L'amygdalite  aiguë  présente  des  symptômes  différents,  suivant  qu'elle  est 
érythémateuse  ou  phlegmoneiise. 

i°  Amygdalite  érijthémateuse.  Fréquemment  l'affection  est  toute  locale  et 
débute  sans  prodromes  par  la  douleur  de  la  gorge;  dans  d'autres  cas  on  observe, 
à  des  degrés  variables,  les  phénomènes  précurseurs  des  phlegmasies  :  le  malaise 
général,  la  courbature,  les  frissons  suivis  de  réaction  fébrile,  l'anorexie,  la  soif,  la 
céphalalgie.  A  ces  phénomènes  s'associent  assez  souvent  ceux  de  l'embarras  "as- 
trique  ou  même  de  l'état  bibeux.  En  même  temps  que  ces  symptômes  se  déclarent, 
ou  quelques  heures  plus  tard,  les  amygdales  deviennent  le  siège  d'une  sensation 
de  picolement,  de  chaleur,  de  sécheresse,  avec  besoin  incessant  d'avaler.  Cette 
douleur  perçue  d'abord  pendant  les  mouvements  de  déglutition,  devient  bientôt 
continue  et  s'accroît  rapidement.  Pour  peu  qu'elle  ait  une  certaine  intensité,  elle 
s'irradie  vers  l'angle  des  mâchoires,  et  la  pression  douloureuse  en  ce  point'peut 
indiquer  le  côté  qui  prend  la  part  la  plus  active  à  l'inflammation.  La  voix  est  na- 
sonnée,la  toux  gutturale;  elle  s'accompagne  parfois  de  fréquents  efforts  d'expuition 
avec  rejet  pénible  de  mucosités  visqueuses  et  fdantes. 
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L'exploralion  de  la  gorge,  la  bouche  largement  ouverte  et  la  base  de  ia  langue 
déprimée  par  un  abaisse-langue,  permet  de  constater  le  degré  d'intensité  de  l'in- 
Hammation,  et  d'en  suivre  les  progrès-. 

Au  moindre  degré  les  tonsilles  sont  congestionnées,  rouges,  plus  ou  moins  tu- 
méfiées, et  la  rougeur  érytbémateuse  s'étend  souvent  aux  piliers  et  au  voile  du 
palais.  Rien  de  plus  variable  que  l'augmentation  de  volume  de  ces  organes  glandu- 
laires :  à  peine  appréciable  chez  quelques  malades,  chez  d'autres  elle  atteint  de 
notables  proportions  sans  égaler  toutefois  celles  que  nous  lui  verrons  acquérir  dans 
la  forme  phlegmoneuse.  A  mesure  que  le  mal  progresse,  la  coloration  prend  une 
teinte  plus  foncée,  la  tuméfaction  augmente,  et  quelquefois  les  amygdales  se  rap- 
prochent presqu'au  contact,  rétrécissant  d'autant  l'isthme  guttural  et  refoulant  la 
luette,  le  plus  souvent  impliquée  dans  l'inflammation.  Luisantes  et  sèches  pendant 
la  période  d'augment,  elles  sont  bientôt  lubrifiées  par  un  mucus  visqueux,  opalin, 
jaunâtre,  parfois  strié  de  sang,  alors  que  de  violents  efforts  d'expuition  ont  amené 
la  rupture  de  quelques  capillaires.  Les  anfractuosités  et  les  orifices  des  cavités 
amygdaliennes  sont  élargis  ;  leurs  bords  sont  épaissis  ;  un  mucus  jaunâtre  plus  ou 
moins  consistant,  les  remplit  et  masque  souvent  tout  ou  partie  de  la  glande.  Dans 
quelques  cas,  c'est  une  matière  pultacée,  détritus  épithélial  caséiforme  et  Iriable, 
qui  recouvre  ies  orifices  en  les  indiquant  sur  chaque  tonsille  par  des  points  lenti- 
culaires blanchâtres  (Amygdalite  pultacée) .  Ces  apparences  pourraient,  au  premier 
coup  d'œil,  en  imposer  pour  des  pseudo-membranes  ;  il  sulfit d'essuyer  l'amygdale; 
et  d'en  détacher  ies  exsudais  pour  que  la  méprise  devienne  impossible. 

Quelquefois  encore  on  aperçoit,  sur  le  fond  uniformément  rouge  de  la  tonsille 
phlogosée,  des  taches  jaunâtres,  superficielles,  formées  par  une  mince  couche  de 
pus  déposé  en  nappe  sous  la  membrane  d'enveloppe,  dont  la  destruction  rapide  laisse 
après  elle  une  ou  plusieurs  exulcérations  très-promptement  cicatrisées.  Dans  cette 
forme  assez  rare,  confondue  souvent  avec  les  éruptions  aphtheuses,  et  à  laquelle 
on  pourrait  donner  le  nom  d'Amygdalite  ulcéreuse,  les  orifices  des  cryptes  sont 
pour  la  plupart  entourés  d'un  liséré  rougeâtre,  et  érodés  sur  leurs  bords. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  la  lésion  ne  dépasse  pas  la  période  conges- 
tionnelle,  et  ne  tarde  pas  à  se  résoudre.  Parfois  d'une  bénignité  excessive  elle  peut 
ne  durer  que  quelques  heures.  Cette  délitescence  s'observe  principalement  lorsque 
l'affection  a  été  déterminée  par  cause  directe,  et  que  toute  locale,  elle  n'a  pas  pro- 
voqué de  réaction  fébrile. 

La  durée  moyenne  de  la  période  d'accroissement  est  de  deux  à  trois  jours. 

En  même  temps  que  les  symptômes  généraux  s'amendent,  la  sécheresse  de  la 
gorge  diminue,  la  déglutition  devient  plus  facile  et  l'engorgement  tonsillaire  se  ré- 
sout. Parfois  en  cinq  ou  six  jours,  souvent  pendant  le  cours  du  second  septénaire,  les 
amygdales  sont  revenues  à  leur  état  normal.  Très-rarement  l'amygdalite  érylhé- 
mateuse  se  prolonge  au  delà  de  quinze  à  vingt  jours,  alors  même  que,  irrégulière 
dans  sa  marche,  elle  traverse  des  phases  d'exacerbalion. 

2"  Amygdalite  phlegmoneuse.  11  n'est  pas  rare  de  voir  l'inflammation  conti- 
nuant ses  progrès,  parvenir  à  la  période  de  suppuration.  Est-ce  par  le  fait  de  son 
intensité,  en  vertu  de  sa  nature  ou  en  raison  d'une  prédisposition  individuelle?  Il 
serait  difficile  d'apprécier  la  part  à  réserver  à  chacune  de  ces  influences.  Chez  cer- 
tains sujets,  la  phlegm.asie  tonsillaire,  à  quelque  intervalle  que  se  manifestent  ses 
atteintes  plus  ou  moins  réitéxées,  affecte  presque  exclusivement  cette  forme 
phlegmoneuse.  Contrairement  à  l'opinion  admise  par  le  plus  grand  nombre  des 
»tbologistes,  elle  nous  parait  être  un  mode  spécial  de    l'amygdalite  bien  plutôt 
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qu'une  de  ses  terminaisons.  Souvent,  dès  le  début,  on  peut  la  distinj^uer  de  la 
Ibrme  érytlif'mnteuse,  et  la  reconnaître  à  une  rongeur  plus  intense,  d'une  teinte 
sombre  violacée,  au  gonflement  œdémateux  de  la  luette  et  des  piliers  du  voile  du 
palais,  auK  caractères  de  la  douleur,  sourde,  gravative  ou  pulsative,  et  enOn  à 
l'intensité  des  phénomènes  locaux  et  généraux.  La  fièvre  est  quelquefois  violente, 
accompagnée  de  frissons  irréguliers,  suivis  d'une  abondante  transpiration,  et  ses 
redoublements  se  multiplient  au  moment  de  la  formation  du  pus.  Les  malades, 
parfois  dans  un  état  d'anxiété  extrême,  ont  la  face  vultueuse,  les  yeux  saillants, 
la  tète  congestionnée  ;  chez  quelques-uns  la  céphalalgie  s'accompagne  d'agitation 
cl  même  de  délire.  La  respiration  est  gênée,  bruyante,  la  voix  rauque,  nasonnée. 
Un  besoin  incessant  d'avaler  provoque  de  douloureux  efforts.  La  déglutition  est 
|>resque  impossible,  et  lorsque  les  malades  réussissent  à  grand'peine  à  avaler  quel- 
ques gorgées  de  liquide,  il  en  reflue  une  partie  par  les  narines.  Assis  sur  leur  lit, 
penchés  en  avant,  ils  restent  la  bouche  entr'ouverte,  laissant  écouler  une  sécrétion 
exagérée  de  mucosités  et  de  salive  visqueuse,  filante,  dont  ils  ne  peuvent  se  dé- 
barrasser autrement,  tant  sont  pénibles  les  tentatives  d'expuition.  Le  célèbre  Monro 
{Médical  Essays,  t.  IIl,  ch.  xxiv,  p.  343)  fait  une  description  saisissanle  de  l'anxiété 
à  laquelle  il  fut  en  proie  pendant  le  cours  d'un  phlegmon  de  l'amygdale,  et  des 
intolérables  souffrances  que  provoquait  le  besoin  incessant  de  déglutition  auquel 
il  ne  pouvait  résister.  Dans  quelques  cas,  des  paroxysmes  de  sulfocation  se  mon- 
trent par  intervalles  et  semblent  justifier  les  craintes  exprimées  par  les  malades. 
L'isthme  guttural  est  alors  presque  complètement  obstrué  par  la  tuméfaction  des 
tonsilles  et  par  le  gonflement  de  la  luette  comprimée  entre  elles  ou  refoulée  en 
haut.  Les  articulations  temporo-maxillaires  deviennent  souvent  douloureuses  et 
les  mâchoires  restent  serrées  au  point  de  ne  pouvoir  s'écarter  suffisamment  pour 
permettre  l'examen  de  la  gorge.  A  peine  peut-on  introduire  le  doigt  pour  constater 
au  moyen  du  toucher  l'augmentation  de  volume  des  amygdales,  et  quelquefois  la 
fluctuation  de  l'abcès.  Souvent  les  ganglions  de  l'angle  de  la  mâchoire  sont  en- 
gorgés. Il  n'est  pas  rare  que  la  douleur  s'étende  vers  l'intérieur  de  l'oreille  en 
suivant  le  trajet  de  la  trompe  d'Eustache.  Soit  que  son  entrée  se  trouve  comprimée 
par  le  refoulement  du  pilier  postérieur,  oiî  que  sa  muquciise  soit  congestionnée, 
par  propagation  inflammatoire,  les  malades  se  plaignent  de  surdité,  de  tintements 
et  de  bourdonnements  d'oreille. 

Le  phlegmon  peut  exister  des  deux  côtés,  le  plus  souvent  il  est  unilatéral.  Si  les 
deux  amygdales  doivent  suppurer,  les  abcès  ne  s'y  développent  que  successivement. 
Ordinairement  la  collection  purulente  une  fois  ouverte,  le  soulagement  est  immé- 
diat, tous  les  symptômes  s'apaisent,  et  l'ulcération  aniractueuse  du  foyer  purulent 
se  cicatrise  avec  une  rapidité  remarquable  ;  quelquefois  cependant  les  abcès  sont 
multiples  et  semblent  se  succéder.  Ils  se  forment  dans  les  cavités  amygdaliennes  et 
dans  le  tissu  ccUu'aire  qui  les  sépare.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  ils  ont 
pour  siège  le  tissu  cellulaire  profond  auquel  adhère  l'amygdale.  On  s'explique 
ainsi  que  le  pus  se  fraye  une  issue,  tantôt  dans  les  lacunes  ou  dans  le  tissu  qui  les 
entoure,  tantôt  cà  travers  les  piliers  ou  le  voile  du  palais.  On  comprend  encore 
qu'accidentellement  une  collection  très-profonde  puisse  se  porter  en  dehors,  sou- 
lever la  peau  du  cou,  ou,  décollant  les  muscles,  fuser  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
et  jusqu'au-dessus  de  la  clavicule,  comme  dans  les  faits  observés  par  M.  Velpeau. 
Quand  les  abcès  peu  profonds  sont  formés  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  des 
lacunes  amygdaliennes,  ou  dans  les  lamelles  de  tissu  cellulaire  qui  les  séparent,  la 
collection  purulente  peut  s'ouvrir  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour.  En 
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général,  c'est  dans  le  cours  du  second  septénaire,  souvent  du  huitième  au 
dixième  jour  que  l'on  peut  voir  pointer  l'abrès,  ou  qu'il  se  rompt  spontanément. 

Il  est  très-exceptionnel  que  la  plilegmasie  soit  assez  violente  pour  produire  une 
escliare  comprenant  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  glande.  Cette 
gangi  ène,  par  excès  d'inflammation  franche,  est  loin  d'avoir  la  gravité  des  spliacèles 
secondaires  des  affections  générales,  diphtliérie,  scarlatine,  etc.  {voy.  A^GI^^'E  gais- 
GEÉiNEusE).  Borsieri  {Inst.  med.  pract.,  t.  III,  p.  579)  décrit  comme  naturelle  et 
spontanée  cette  terminaison  possible  de  l'amygdalite  inflammatoire,  et  en  établit  le 
diagnostic  différentiel  d'avec  l'angine  gangiénense  maligne. 

11  est  extrêmement  rare  que  l'amygdalite  pblègmoneuse,  même  par  ses  compli- 
cations, puisse  devenir  une  cause  de  mort.  Cependant  on  en  a  vu  quelques  exemples. 
Morg;igni  (de  Sedibiis  et  causis,  etc.,  epist.  XLIV)  fit  l'autopsie  d'un  bomme,  d'en- 
viron trente-trois  ans,  qui  mourut  en  trois  jours.  MM.  Rilliet  etBarthcz  (Traité  des 
maladies  des  enfants,  1853,  t.  I,  p.  227)  parlent  d'une  jeune  fille  de  treize  ans, 
qui  périt  sulfoquce  le  deuxième  jour.  Chez  un  malade  de  Londe  (cité  par  M.  Roche 
dans  l'article  Amygdalite  du  Dictionnaire  de  médecine  et  dechirurgie  pratique), 
le  pus  suivit  le  trajet  des  vaisseaux  et  pénétra  dans  la  poitrine.  M.  Grisolle,  dans 
son  Traité  de  patliologie  interne,  t.  I,  p.  269,  rapporte  un  fait  d'hémorrhagie 
foudroyante  par  ulcération  de  la  carotide  interne,  déterminée  par  l'extension 
d'une  inflammation  pblègmoneuse  dont  l'amygdale  était  le  point  de  départ. 

B.  \j' amygdalite  chronique  est  caractérisée  par  l'hypertrophie  et  l'induration 
des  lonsilles. 

A  la  suite  de  l'inflammation  aiguë,  les  amygdales  ne  reviennent  pas  toujours  à 
leur  état  normal.  Chez  un  certain  nombre  d'enfants,  et  d'adolescents  prédisposés, 
les  uns  par  la  diathèse  scrofuleuse  (voy.  Scrofule),  ou  par  une  constitution  lym- 
phatique, les  autres  par  une  tendance  héréditaire,  elles  restent  hypertrojbiées.  Les 
premières  atteintes  favorisent  les  attaques  subséquentes.  Sous  l'influence  des  moin- 
dres causes  occasionnelles,  les  récidives,  soit  d'état  aigu,  soit  plus  souvent  encore 
d'état  subaigu,  se  multiplient  et  reviennent,  tantôt  irrégulièrement,  tantôt  presque 
périodiquement  au  printemps  et  à  l'automne.  La  forme  érythéraatcuse  est  le  mode 
habituel  de  ces  récidives  dont  chacune  ajoute  sa  part  à  l'effet  des  précédentes,  aug- 
mente l'hypertrophie  et  lui  imprime  un  cachet  plus  marqué  de  permanence. 

Dans  l'intervalle  des  périodes  inflammatoires,  la  coloration  des  tonsillesest  assez 
variable.  Ilabilueilement  d'un  rose  pâle  ou  jaunâtre,  quelquefois  d'une  teinte 
livide,  violacée,  elles  font  saillie  entre  les  piliers,  et  leur  volume  peut  égaler  celui 
d'une  noix.  Les  orifices  des  cryptes  sont  élargis,  et  entre  leurs  bords  épaissis  on 
voit  souvent  des  concrétions  calculeuses,  causes  fréquentes  d'inflammations  par- 
tielles (voy.  plus  loin  Corps  étrangers  de  l'amygdale). 

L'hyperliophie  porte  sur  tous  les  éléments  de  la  glande  ;  la  muqueuse  est 
épaissie,  indurée  ou  ramollie;  les  lacunes  souvent  dilatées,  contiennent  une  quan- 
tité plas  ou  moins  notable  de  liquide  visqueux,  blanchâtre,  opaim  ;  fréquemment 
on  y  voit  des  concrétions  calculeuses  de  consistance  variable.  Sur  les  amyguaïes 
hypertrophiées  que  j'ai  examinées,  j'ai  constaté  qu'il  y  a  non-seulement  hypergé- 
nèse  du  tissu  cellulaire,  mais  encore  augmentation  en  nombre  et  en  volume  des 
follicules  clos  ;  quelques-uns  atteignent  la  grosseur  d'un  grain  de  millet.  Leur  con- 
tenu est  |)lus  granuleux  et  moins  transparent  qu'à  l'état  normal.  Cette  forme  d'hy- 
pertrojhie,  caractérisée  par  raugmentatiou  en  nombre  et  en  volume  des  éléments 
histologiques,  ap|  artient  à  la  variété  décrite  par  Virchow  sous  \enomd' H yperplasie, 
dont  la  pathologie  des  glandes  vasculaires  sanguines  fournit  de  nombreux  exemples. 
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Les  enfiints  alfecti's  d'hypertrophie  des  amygdales  ont,  en  général,  une  physio- 
nomie particulière.  Leur  bouche  béimte  leur  demie  l'air  hébété,  et  un  observateur 
exercé  pourrait  encore  les  reconnaître  au  timbre  de  leur  voix  nasonnée,  à  leur 
toux'  gutturale,  sorte  de  hemming  qui  se  répète  souvent,  et  à  leur  respiiation 
bruyante  surtout  pendant  le  sommeil.  Obligés  de  respirer,  la  bouche  ouverte, 
leur  haleine  est  habituellement  fétide  an  moment  du  réveil.  M.  Cliassaignac  a  sou- 
vent constaté  le  gonflement  des  ganglions  du  cou  en  relation  avec  l'amygdalite 
chroni((ue. 

Des  troubles  de  l'audition  et  une  surdité  jiliis  ou  moins  prononcée,  peuvent  être 
la  conséquence  de  cette  affection.  Itard,  Mcnicre,  Robert  et  M.  Chassaignac,  sont 
tiès-affirniatifs  sur  ce  point,  contesté  à  tort  par  Kramer.  Dupuytren  [Hépertoire 
d'Anatomie  et  de  Phys.,  1827)  pensait  que  la  gène  de  la  res|iiration  causée  par 
rhypertropliic  des  amygdales,  pouvait  déterminer  chez  les  jeunes  sujets  une  défor- 
mation du  li\orax,  caractérisée  par  le  ntrécissemcnt  de  la  paroi  antérieure,  le 
bombement  du  dos  et  l'aplatissement  des  côtes.  Outre  cette  déformation,  Robert 
{Bulletin  de  thérapeutique,  1843)  attribuait  à  la  même  cause  l'étroitesse  dn  nez, 
ainsi  que  le  resserrement  de  la  voûle  palatiïie  et  de  l'arcade  dentaire  supérieure. 
A  cette  dernière  opinion,  on  a  objecté  avec  raison  que  cette  disposition  de  la  voûte 
palatine  est  souvent  congénitale.  Quant  ^\i  létrécissement  de  la  poitrine,  la  gêne 
de  la  respiration  explique  très-bien  celle  sorte  d'arrêt  de  développement  que  nous 
avons  pu  constater  chez  des  jeunes  sujets  parfaitement  exempts  de  rachitisme. 

Suivant  M.  Lambron,  la  dépression  transversale  du  thorax,  an  niveau  de  la  réu- 
nion des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur,  serait  caracléristique. 

Traitement.  Les  formes  bénignes  de  l'amygdalite  aiguë  cèdent  facilement  à 
l'emploi  des  moyens  les  plus  simples  :  repos  au  lit  ou  à  la  chambre,  pédiluves, 
gargarismes  adoucissants  ou  fumigations  émollienles.  Si  l'inflammation  est  plus 
intense,  et  s'accompagne  de  réaction  fébrile,  les  boissons  acidulées,  les  gargarismes 
émollients  additionnés  de  sirop  diacode,  d'eau  distillée  de  laurier-cerise,  etc.,  sou- 
lagent les  malades  pendant  la  période  aiguë.  Les  astringents,  borax,  alun,  etc., 
réussissent  rarement  des  le  début,  et  sont  mieux  indiqués  pendant  la  période  de 
déclin  dont  ils  abrègent  la  durée.  La  douleur  empêche  certains  malades  de  se  gar- 
gariser ;  on  peut  les  soulager  en  portant  sur  les  amygdales  un  pinceau  imbibé  d'un 
collutoire  ou  d'un  glycerolé  calmant. 

Les  inilications  les  plus  importantes  sont  fournies  par  les  phénomènes  généraux 
et  accessoires.  Y  a-t-il  des  signes  évidents  de  complication  bilieuse  [Angine  bi- 
lieuse de  SloW)  ou  d'embarras  gastrique,  un  vomitif  produit  souvent  un  soulage- 
ment immédiat  et  accélère  la  guéiison.  Une  réaction  vive,  des  symptômes  inflam- 
matoires prédominant  chez  im  sujet  jeune  et  pléthorique,  dimmueront  souvent 
sous  l'mfluence  d'une  saignée,  bien  préférable  à  l'application  de  sangsues.  vTest  à 
ces  cas  exceptioimels  que  nous  réservons  l'emploi  des  émissions  sanguines  dont  on 
a  tant  abusé  dans  le  traitement  de  celte  affection,  avant  que  M.  Louis,  dans  ses 
HecJu  relies  sur  les  effets  de  la  saignée  dans  les  phlegmasies,  n'en  eût  démontré 
le  peu  (l'efficacité. 

On  a  proposé  une  foule  de  moyens  pour  juguler  l'amygdalite  dès  ses  premières 
fleures  ;  |.armi  les  plus  vantés  nous  citerons  :  l'alun  en  poudre,  recommandé  par 
Laënnec,  de  Nantes,  et  par  M.  Velpeau  ;  la  solution  d'alun  préconisée  par  Rennati; 
l'azotale  d'argent  dont  l'emploi  topique,  soit  en  attouchement  superficiel  avec  le 
erajou,  soit  en  solution  appliquée  avec  le  pinceau,  a  été  regardé  par  MM  Palais 
[Bulletin  de  thérapeutique,  t.  Xlil,  p.  381),  Durand  {Journal  de  médecine  de 
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Lyon,  1845),  Herpin  {Unmi  médicale,  1852)  et  Léon  Gros  {de  l'Emploi  du 
nitrate  d'argent,  etc.,  in  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  1857), 
comme  des  plus  favorables,  et  même  comme  abortif  dans  nomlire  de  cas. 

Il  est  difficile  d'apprécier  l'efficacité  de  ces  médications  contre  la  forme  érytlié- 
mateuse  si  bénigne  d'ordinaire,  et  dont,  en  certaines  circonstances,  comme  par 
exemple  chez  les  rhumatisants,  chez  les  goutteux,  chez  les  femmes  dysménorrhéi- 
ques,  la  durée  est  si  fugace,  la  délitescence  si  rapide. 

Aucun  de  ces  agents  si  puissants  ne  modifie  le  cours  de  l'affection  lorsqu'elle 
tend  à  la  suppuration.  M.  Trousseau  dit  avec  raison  dans  sa  Clinique  médicale  de 
rHôtel-Dieu,  t.  I,  p.  453,  que  l'amygdahte  phlegmoneuse  une  fois  déclarée  ne 
rétrocède  pas.  Antiphlogistiques,  révulsifs,  topiques  astringents  quels  qu'ils  soient, 
rien  n'enraye  sa  marche,  rien  n'abrège  sa  duiée.  Elle  parcourt  fatalement  ses 
périodes  jusqu'à  ce  que  l'ouverture  des  abcès  en  annonce  la  solution.  En  attendant, 
l'intervention  du  médecm  est  bornée  aux  palliatifs  ou  au  traitement  des  sym- 
ptômes accessoires.  Quand  l'abcès  est  formé,  s'il  tarde  à  s'ouvrir  spontanément,  si 
la  poche  purulente  s'allonge,  comme  on  le  voit  fréquemment,  sans  se  rompre,  on 
peut  déterminer  cet  eftet  en  provoquant  le  vomissement,  ou  recourir  aux  moyens 
cliirurgicaux  [voy.  plus  loin,  Opérations  pratiquées  sur  les  amygdales). 

Le  gonflement  excessif  des  tonsilles  et  aussi  la  propagation  de  l'inflammation 
œdémateuse  symptomatique  du  phlegmon,  pouvant  produire  une  dyspnée  extrême 
et  menacer  la  vie,  il  y  a  lieu  en  quelques  cas  à  conjurer  les  accidents  d'une  suffo- 
cation possible.  C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu'on  a  scarifié  les  amygdales;  et 
même  fait  l'amputation  de  la  luette.  Cette  dernière  opération  a  été  pratiquée  avec 
succès  par  MM.  E.  Chauflard  et  Pécholier  {Reviie  thérapeutique  du  Midi,  janvier 
1858.  Extrait  delà  Gaz.  Hebdom.,  1858,  p.  548). 

La  saignée  des  veines  ranine^  si  fort  usitée  chez  les  anciens,  conseillée  par  Marc 
Aurèle  Séveriii,  Forestus,  Sydenham,  Lanzoni,  etc.,  et  si  délaissée  de  nos  jours, 
a  réussi  entre  les  mains  d'Aran  {Gazette  des  hôpitaux,  22  octobre  1853),  dans  un 
cas  d'asphyxie  imminente.  C'est  dans  ces  circonstances  désespérées  que  la  trachéo- 
tomie, recommandée  par  Albano  et  Guy  de  Cliauliac,  a  été  pratiquée  par  Shaw, 
Flajani  et  Pelletan,  et  récemment  encore  a  été  suivie  d'une  rapide  guérison  chez  un 
homme  de  trente-trois  ans,  opéré  par  M.  Albert Puech  {Gaz.hebd.,  1857, p.  592). 

Quand  l'hypertrophie  des  amygdales  est  établie,  bien  qu'elle  puisse,  chez  un  cer- 
tain nombre  de  jeunes  sujets,  diminuer  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  de  l'âge 
adulte,  et  se  résoudre  spontanément,  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  de  la  ré- 
primer. Les  agents  topiques  le  plus  en  usage  sont  l'alun,  la  teinture  d'iode  et  l'a- 
zotate d'argent  ;  Graves  {Clinical  Lectures,  t.  IJ,  p.  197)  se  loue  des  bons  résultats 
qu'il  a  obtenus  en  faisant  sur  l'amygdale  une  série  de  cautérisations  profondes 
avec  le  nitrate  d'argent  solide,  suivant  la  méthode  de  Cusack. 

Rarement  le  traitement  local  est  suffisant,  et  l'on  ne  doit  pas  perdre  de  vue 
l'état  général  sous  la  dépendance  duquel  se  trouve  la  lésion,  aus^i,  en  combattant 
la  disposition  constitutionnelle,  scrofuleuse  ou  lymphatique,  voit-on  souvent 
l'hypertrophie  tonsillaire  se  résoudre.  C'est  ainsi  que  l'huile  de  foie  de  morue  u 
souvent  réussi,  et  que  les  eaux  sulfureuses,  employées  en  boisson  et  en  douches, 
ont  produit  entre  les  mains  de  M.  Lanibron  les  plus  heureux  effets  {Happort  de 
M.  Blache  à  l'Académie  de  médecine,  avril  1861). 

Lorsque  ces  divers  moyens  viennent  à  échouer,  si  l'hypertrophie  est  considérable 
ou  entraîne  comme  conséquence  les  accidents  que  nous  avons  énumérés,  il  faudra, 
pour  rétabhr  la  liberté  de  l'isthme  du  gosier,  faire  l'ablation  des  amygdales  {voy. 
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plus  loin,  Opérations  pratiquées  sur  les  amygdales).  En  enlevant  par  cetl^ 
opération  les  causes  de  compression  des  trompes  d'Eustache  et  de  gêne  de  la  res- 
piration, on  voit  disparaître  les  fâcheuses  conséquences  qu'elles  entraînaient.  Chez 
les  enfants,  la  poitrine  s'élargit,  et  si  elle  n'a  subi  qu'un  commencement  de  défor- 
mation, reprend  des  dimensions  à  peu  près  normales.  Les  récidives  d'angine  ton- 
sillaire  deviennent  plus  rares  et  moins  graves  ;  cependant  on  voit  quelquefois  l'hy- 
pertrophie se  reproduire,  et  exceptiormellement  motiver  une  seconde  intervention 
chirurgicale.  E.  Vidal. 

Bibliographie.—  Dupuy.  D/ss.  sur  l'infl-iinmaHoii  aiguë  et  chronique  des  amygdales.  Thùses 
de  Paris,  1822.  —  Montagne.  Diss.  sur  l'angine  tonsillaire  ou  amygdalite.  Thèses  do  Stras- 
bourg-, 1825.  —  Perihds.  L'amygdale  considérée  dans  ses  rapports  anatomiqnes,  pliysiologi- 
ques  et  pathologiques.  Thèses  de  Paris,  1824.  —  Lavialle.  de  rin/lammation  des  amygdales 
Thèses  de  Pans,  1825.  —  Tangueret.  De  l'amygdalite.  Thèses  de  Paris,  1826.  — FouciiEn.  De 
l'angine  tonsillaire.  Thèses  de  Paris,  1828.  — Lizot.  De  l'amygdalite.  Thèses  de  Paris,  1829. 
—  MoNGE.  Considérations  générales  sur  l'amygdalite  et  ta  pharyngite  aiguës.  Thèses  de  Mont- 
pellier, 1830,  11°  72.  — Jaisson.  De  l'amygdalite.  Thèses  de  Paris,  1831.  —  Dauoexs.  Des  lésions 
de  l'amygdalite  chronique.  In  Lancette  française,  1833,  t.  VII.— PEnniEn.  De  l'angine  ton- 
sillaire périodique.  Thèses  de  Paris,  1835.  —  Lenfant.  De  l'angine  tonsillaire.  Thèses  de 
Paris,  183()  —  Chalamft.  De  l'angine  tonsillaire.  Thèses  de  Paris,  1845.  —  Rouert.  Du  gon- 
flement chronique  des  amygdales  chez  les  enfants.  In  Bull,  de  //((/yop.,  1843.— Didelot.  De 
l'amygdalite  aiguë.  Tlièscs  de  Paris,  1850.  —  lioimiNET.  Des  amygdales  et  de  leur.<i  maladies. 
Thèses  de  Paris,  185i.  —  MiciiAux-BELLEnuii.  De  l'amygdalite  chronique.  Thèses  de  Strasbourg, 
1854. — Chassaignac.  Leçons  sur  l'hypertrophie  des  amygdales.  In  Gaz.  des  hûp.,  1854. — 
Barthez.  Mémoire  sur  l'amygdalite  aiguë  dite  simple.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1856,  p.  445, 
459.  414. — MoiTY.  Des  amygdales.  Thèses  de  Paris,  1858.  —  James.  Des  sympathies  qui 
existent  entre  les  amygdales  et  les  ovaires.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  3  sept.  1859,  p.  227.  — 
Lamerox.  De  l'hyperlrophie  des  amygdales,  de  ses  fâcheuses  conséquences,  de  ses  complica- 
tions et  de  son  traitement  par  les  eaux  de  Bagnères-de-Luchon.  Rapport  de  M.  Blache.  In 
Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1801.  V. 

Corps  ÉTR.\KGEns.  En  raison  même  de  la  position  de  l'amvgdale,  des  débris 
d'os,  des  arêtes  de  poisson,  des  fragments  de  matière  alimentaire  de  toute  sorte, 
peuvent  s'introduire  dans  les  cellules  amygdaliennes.  Mais  ces  corps  étrangers 
passent  généralement  ina(!erais,  même  quand  ils  sont  une  cause  d'amygdalite, 
aussi  le  chirurgien  est-il  appelé  rarement  à  les  extraire.  Les  concrétions  sont 
les  corps  étrangers  les  plus  fréquents  ;  tantôt  ces  concrétions  sont  formées  par 
une  matière  blanche  ou  grisâtre,  pulpeuse,  s'écrasant  facilement  sous  le  doigt, 
exhalant  une  odeur  fétide,  tantôt  ce  sont  de  véritables  calculs.  Les  premières  que 
l'on  rencontre  fréquemment  à  la  suite  d'amygdalite  se  détachent  généralement 
d'elles-mêmes,  ou  sont  expulsées  dans  un  elfoi  t  d'expuilion  ;  les  secondes  peuvent 
n'avoir  d'autre  inconvénient  que  celui  de  provoquer  une  certaine  gène  due  à  leur 
volume.  Cependant  Monro  dit  avoir  vu  des  suppurations  longues  déterminées  par 
leur  présence,  et  qui  ne  disparaissent  qu'après  leur  extraction.  Selon  Monro,  ces 
calculs  sont  blancs,  opaques  à  l'intérieur  avec  inie  teinte  jaunâtre  au  centre  et  légè- 
rement grise  à  la  circonférence,  :éur  section  laisse  apercevoir  quelques  couches 
concentriques  d'un  blanc  plus  brillant  que  le  reste,  mais  sans  noyau  central  ;  exa- 
minés à  la  loupe,  ils  semblent  formés  par  l'agglomération  d'un  grand  nombre  de 
petits  grains;  soumis  à  l'analyse  chimique,  ils  ont  donné  une  matière  blanche 
surnageant  à  la  surface  de  l'eau  composée  d'albumine,  de  phosphate,  de  carbonate 
de  chaux.  L'analyse  d'un  petit  calcul  amygdalien  faite  par  Laugier,  a  donné  2  cen- 
tigrammes de  phosphate  de  cliaux,  1  cenligramme  d'eau,  1/2  centigramme  de  car- 
bonate de  (baux,  et  1/2  centigramme  de  mucus.  Le  calcul  pesait  4  granmies. 
Quelqui's  calculs,  ;iu  dire  de  Meckel  se  rapprocheraient  des  concrétions  biliaiies, 
et  seraient  composés  en  grande  partie  de  choiestérine.  Le  traitement  à  faire  dans 
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les  cas  de  calculs  consiste  à  les  enlever  à  l'aide  d'une  curette,  ou  d'un  instrnmeni 
pointu  quelconque,  s'ils  font  dans  la  cavité  buccale  une  saillie  assez  notable  ;  dans 
le  cas  contraire,  à  supposer  que  le  diagnostic  ait  pu  être  étiibli  on  déviait  favoriser 
leur  sortie  par  une  incision  préalable.  Quant  aux  concrétions  caséeuses,  elles  dispa- 
raissent généralement  avecl'amygdalite  qui  leur  a  donné  naissance  ;  si  ces  concrétions 
trop  volumineuses  dans  certains  cas  pour  s'écliapper  spontanément,  étaient  Ig 
cause  de  la  persistance  de  l'inflammation,  malgré  un  traitement  bien  dirigé,  on 
pourrait  porter  sur  la  surface  interne  de  l'amygdale  un  pinceau  trempé  dans  un 
mélange  d'acide  cblorhydriqne  et  de  miel  rosat. 

Tumeurs  fibroplastiques.  Ces  tumeurs  ont  dû  être  rarement  observées,  nous 
n'en  avons  trouvé  qu'un  seul  exemple  rapporté,  dans  les  Bulletins  de  la  société 
anatomique,  par  M.  Duchaussoy.  «  La  tumeur  était  dure,  bosselée,  du  volume  d'une 
noix,  adhérente  an  pilier  antérieur  du  voile  du  palais.  Le  malade  se  plaignait  de 
surdité  et  de  douleurs  lancinantes.  A  l'autopsie  on  trouva  en  outre  quelques  petites 
tumeurs,  isolées  sur  l'épiglotte,  et  une  petite  tumeur  dure  à  l'oiifice  pharyngé  de 
la  trompe  d'iùistache.  La  tumeur  principale  examinée  par  M.  Leudet,  était  formée 
de  tissu  fibroplastique.  » 

Cancer.  Le  cancer  des  amygdales  est  aussi  une  affeclion  très-rare  si  l'on  en 
juge  par  le  petit  nombre  d'observations  qui  ont  été  rapportées.  Boyer  n'en  fait  pas 
mention,  M.  Velpeau  en  a  signalé  cependant  cinq  cas,  Vidal,  Warren  et  M.  Demar- 
quay,  chacun  un  cas.  Le  cancer  encéplialoïde  paraît  être  la  forme  la  plus  fréquente  ; 
tantôt  le  cancer  envahit  totite  la  glande,  tantôt  il  se  pi'ésente  sous  forme  d'une 
petite  tumeur  perdue  au  milieu  de  ses  éléments  hypertrophiés,  ainsi  que  l'a  noté 
M.  Fano  sur  l'amygdale  d'une  femme,  observée  dans  le  service  de  M.  Roux.  La 
rareté  de  ces  tumeurs  et  la  brièveté  avec  laquelle  les  observations  sont  relatées,  ne 
nous  permettent  pas  d'en  donner  une  description  déduite  des  faits  cliniques,  aussi 
préférons-nous  renvoyer  à  l'article  Cancer  en  général. 

Kyste  acéphalocyste.  Cette  forme  de  kyste  a  été  rencontrée  seulement  deux 
lois.  Vidal  rapporte  qu'il  a  observé  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  un  cas  de  kyste  acéphalo- 
cyste d'une  tbnsille,  chez  une  femme  blonde,  lymphatique  qui  avait  habité  des 
lieux  bas  et  humides.  On  croyait  à  une  hypertrophie;  la  glande  qui  eu  était  le  siège 
était  très-développée.  Dupuytreu  \oulant  en  luire  l'excision,  s'aperçut  que  dans  le 
segment  de  glande  enlevée  était  une  moitié  du  kyste,  et  dès  que  la  glande  fut  atta- 
({uée  il  s'écoula  dans  la  bouche  un  liquide  abondant.  Dupuytreu  éclairé  alors  sur  la 
nature  de  l'affection,  enleva  l'autre  moitié  du  kyste  ce  qui  fut  facile,  car  il  n'étaitpas 
très-adhérent.  M.  Davaine  rapporte  une  observation  analogue  appartenant  à  Robert. 

§  IlL  Des  opérations  pratiquées  sur  les  amygdales.  Comme  il  a  été  dit 
plus  haut,  les  abcès  de  l'amygdalite  s'ouvrent  souvent  spontanément  ou  dans  un 
effort  d'expuition  ou  de  vomissement.  Mais  dans  le  cas  où  l'abcès  est  reconnu  par 
le  chirurgien,  celui-ci  peut  hâter  la  guérison  en  favorisant  une  issue  au  pus.  Si  la 
fluctuation  est  superficielle,  la  simple  pression  à  l'aide  de  la  pulpe  du  doi^tou  de 
l'ongle  porté  sur  l'amygdale  suffît  souvent  pour  rompre  le  kyste.  On  évite  ainsi 
au  malade  la  crainte  d'une  opération.  Dans  le  cas  contraire,  l'ouverture  de  l'abcès 
se  fait  avec  un  bistouri  droit  et  boutonné  entouré  de  sparadrap  jusqu'cà  une  certaine 
distance  de  sa  pointe,  que  l'on  porte  sur  le  foyer  en  ayant  soin  de  l'enfoncer  paral- 
lèlement à  l'axe  de  la  cavité  buccale. 

L'extirpation  des  amygdales  a  été  faite  pour  diverses  affections. 

Elle  a  été  pratiquée  récemment  par  M.  Bouchut,  dans  les  cas  d'.angine  diphthé- 
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ritique,  pour  empêcher  la  propagation  de  la  maladie  vers  le  larynx  et  rendre  la 
respiration  plus  libre. 

L'extirpation  de  tumeurs  cancéreuses  a  été  pratiquée  avec  le  bistouri  deux  fois; 
Warren  l'a  pratiquée  sur  une  femme  de  soixante-cinq  ans,  l'opération  réussit, 
mais  cinq  mois  après  la  malade  succombait  à  une  péritonite  aiguë.  Après  l'ablation 
de  la  glande,  le  chirurgien  dut  emplojcr  le  cautère  actuel  pour  combattre  une 
hémorrhagie.  M.  Velpeau  avant  de  commencer  l'opéialion,  disposa  une  ligature 
d'attente  sous  la  carotide  du  même  côté.  Après  avoir  pris  cette  précaution,  il  saisit 
la  tumeur  avec  une  double  érigne,  l'attira  le  plus  possible  à  lui.  Puis  ayant  incisé 
le  voile  du  palais  sur  le  côté,  il  put  pratiquer  l'ablation  totale  de  la  masse  en 
faisant  agir  le  bistouri  de  bas  en  haut,  et  de  dedans  en  dehors.  11  n'y  eut  pas  d'hé- 
morrhagie,  la  ligature  d'attente  lut  retirée  de  la  plaie  du  cou.  L'aspect  de  la  plaie 
était  satisfaisant  quand  le  malade  fut  pris  d'infection  purulente.  A  l'autopsie  il  fut 
démontré  que  les  gros  vaisseaux  n'avaient  pas  été  atteints  et  qu'il  ne  restait  aucune 
portion  cancéreuse.  L'ablation  delà  totalité  d'une  tumeur  cancéreuse  est  donc  pos- 
sible ainsi  que  le  démontre  celte  dernière  observation.  On  devrait  suivre  l'exemple 
de  M.  Velpeau  dans  les  cas  oii  l'engorgement  des  glanglions,  l'envahissement  des 
parties  voisines,  l'état  général  du  sujet  ne  seraient  pas  une  contre-indication  à 
l'opération.  La  ligature  d'attente  devrait  surtout  être  préférée  à  la  cautérisation  si 
la  tumeur  proéminait  dans  la  région  sterno-mastoidienne,  si  par  conséquent  elle 
tendait  à  se  rapprocher  de  la  carotide.  C'est  dans  un  cas  send^lable  que  M.  Demar- 
quay  mit  à  nu  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  se  trouvaient  en  rapport  avec  l'amygdale 
dégénérée,  puis  les  fit  écarter  par  un  aide  pendant  que  lui-même  pratiquait  l'écra- 
sement linéaire  de  la  tumeur. 

L'hypertrophie  des  amygdales  est,  parmi  les  affections  qui  peuvent  atteindre  ces 
glandes,  celle  qui  nécessite  le  plus  souvent  l'intervention  chirurgicale.  D'une  part, 
l'inefficacité  des  moyens  médicaux,  d'autre  part,  les  troubles  apporléspar  cette  af- 
fection dans  la  déglutition,  l'audilion,  la  voix,  la  respiration,  l'état  général,  ont  de 
tout  temps  engagé  le  chirurgien  à  enlever  on  à  détruire  les  amygdales  hypertrophiées. 
L'arrachement  conseillé  par  Celse,  la  hgature  employée  par  Guillemeau,  Heister, 
Sharp,  Moscati,  la  cautérisation,  soit  avec  le  cautère  actuel,  recommandée  par 
M.Aurèle  Séverin,  soit  avec  les  caustiques  vantés  par  Heister,  l'excision  combinée  à 
la  cautérisation  pratiquée  par  Péraire  de  Bordeaux ,  l'écrasement  linéaire,  enfin  l'exci- 
sion simple,  toutes  ces  méthodes  ont  été  tourà  tour  employées,  et  tour  à  tour  rejetées. 
Mais  aujourd'hui  l'excision  est  la  méthode  qui  définitivement  l'a  emporté  :  aussi 
ne  nous  arrêterons-nous  pas  sur  les  autres  modes  de  traitement,  qui  sont  ou  dan- 
gereux ou  douloureux,  ou  inefficaces,  ou  difficiles  à  appliquer.  L'excision  se  pra- 
tique à  l'aide  du  bistouri,  ou  d'instruments  particuliers  appelés  amygdalotomes 
ou  tonsiUotomes .  Nous  examinerons  successivement  ces  deux  procédés. 

Opération  avec  le  bistouri.  Les  premiers  auteurs  qui  employèrent  le  bistouri, 
coupèrent  l'amygdale  de  haut  en  bas  :  ainsi  agissaient  Moscati  et  Wiseman.  Mais 
dans  un  cas  où.  sous  le  bistouri  de  Moscati  l'incision  avait  été  incomplète,  il  sur- 
vint une  suffocation  imminente,  parce  que  le  morceau  tombait  sur  l'ouverture  su- 
périeure du  larynx.  Pour  éviter  cet  accident,  Louis  conseilla  de  couper  la  tonsille 
de  bas  en  haut.  Louis  voyait  de  plus  dans  cette  manière  d'opérer  le  moyen  d'éviter 
la  blessure  de  la  langue.  Richter  de  son  côté  pratiquait  l'oiiérat  on  en  deux  temps; 
il  uicisait  d'abord  de  haut  en  bas,  puis  de  bas  en  haut.  Assurément  il  ne  restait 
plus  aucune  modification  à  apporter  dans  le  mode  d'incision,  aussi  depuis  cette 
•époque  adopta-t-on  la  méthode  de  Moscati  ou  celle  de  Louis.  L'opération  de  Richter 
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étant  plus  longue  sans  plus  de  profit  pour  le  malade  fut  complètement  délaissée. 
Les  instruments  seuls  ont  varié.  Louis  se  servait  de  bistouris  coudés  à  leur  extré- 
mité. On  donna,  après  lui,  aux  bistouris  des  courbures  très-difféientes,  puis  on 
leur  substitua  les  ciseaux,  les  uns  se  contentant  de  ciseaux  droits,  les  autres  adop- 
tant des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  d'autres  des  ciseaux  en  demi-lune  se  regardant 
par  des  bords  concaves  et  tranchants.  Aujourd'hui  le  bistouri  droit  boutonné, 
entouré  de  sparadrap  dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  est  généralement 
employé. 

L'opération  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  le  malade  est  assis  en  face  d'une 
l'enétre  bien  éclairée,  un  aide,  au  besoin,  abaisse  la  langue  avec  son  doigt,  une  spa- 
tule ou  un  abaisse-langue.  Le  chirurgien  alors  accroche  l'amygdale  avec  des  pinces 
de  Museux,  la  dégage  des  piliers  par  une  traction  modérée.  Puis  tenant  la  pince  de 
la  main  gauche  s'il  opère  à  gauche,  il  porte  le  bistouri  à  plat,  le  tranchant  dirigé 
en  dedans  jusqu'au-dessous  de  l'amygdale,  le  retourne  ensuite  et  incise  la  partie 
exubérante  ;  faisant  marcher  l'instrument  de  bas  en  haut  et  par  un  mouvement  de 
scie,  il  prend  la  précaution  de  raser  exactement  les  piliers.  Aussitôt  que  l'incision 
est  terminée,  le  bistouri  est  replacé  en  position  horizontale,  le  tranchant  tourné 
vers  l'axe  de  la  bouche,  et  est  retiré  en  même  temps  que  la  pince  et  la  portion  d'a- 
mygdale coupée. 

Nous  avons  supposé  dans  cette  description  le  sujet  aussi  docile  que  possible, 
mais  il  en  est,  surtout  parmi  les  enfants,  qui  s'opposent  à  l'introduction  de  tout 
-instrument  dans  leur  bouche,  qui  s'agitent  incessamment,  tournent  leur  tête  en 
tous  sens  pour  é\iter  l'opération.  Dans  ces  cas,  il  faut  que  la  tête  et  les  membres 
soient  fixés  par  un  ou  plusieurs  aides  ;  si  le  sujet  est  jeune,  on  peut  avec  avantage 
le  placer  sur  les  genoux  d'une  personne  assise,  qui  emprisonnerait  les  bras  et  les 
jambes  de  l'eulant  dans  ses  membres  supérieurs  et  inférieurs,  tandis  qu'un  autre 
aide  maintiendrait  la  tète.  L'opérateur  peut  favoriser  l'ouverture  de  la  bouche  en 
empêchant  la  respiration  de  l'enfant  par  une  pression  exercée  sur  les  deux  narines, 
et  aussitôt  que  les  mâchoires  s'écartent  il  leur  interpose  ou  un  bouchon,  ou  un  coin 
de  bois.  D'autres  difficultés  peuvent  tenir,  soit  à  la  disposition  de  l'amygdule,  qui 
dans  certaines  circonstances  est  coiflée  par  les  piliers,  soit  à  la  mollesse,  à  la  fria- 
bilité de  la  glande.  Si  l'amygdale  est  coiffée  par  les  pihers  de  telle  sorte  qu'on  n'en 
aperçoive  qu'une  petite  partie,  il  faut  accrocher  la  saillie  apparente  et  opérer  avec 
ménagements  des  tractions  sur  elle  afin  de  la  faire  proéminer  davantage.  Si  l'a- 
mygdale présente  une  faible  consistance  de  telle  sorte  qu'elle  se  déchire  à  la  moindre 
traction  de  la  pince,  il  faut  la  saisir  de  nouveau  dans  la  plus  grande  étendue  pos- 
sible, et  tirer  sur  elle  sans  secousse  et  sans  saccade.  Dans  le  cas  où  les  crochets 
amèneraient  la  portion  d'amygdale  qui  a  été  saisie,  si  celte  portion  était  suffisam- 
ment volumineuse,  il  pourrait  se  faire  que  l'on  n'ait  plus  besoin  de  faire  agir  le 
bistouri,  d^ms  le  cas  contraire  il  faudrait  saisir  de  nouveau  l'amygdale  et  continuer 
l'opération. 

Opération  pratiquée  avec  l'amygdalotome.  L'amygdalotome  fut  inventé  par 
Falinestock  chirurgien  américain  :  primitivement  il  se  composait  de  deux  ti::cs  dont 
l'une  pouvait  glisser  dans  la  rainure  de  l'autre,  et  ces  deux  tiges  supportaient  à 
burs  extrémités  deux  anneaux,  l'un  mousse,  l'autre  tranchant:  ce  dernier  entraîné 
par  la  tige  mobile  coupait  d'arrière  et  avant  l'amygdale  engagée  dans  l'anneau 
arrondi. 

Quelque  temps  après,  Warren  employait  un  amygdalotome  formé  par  une  plaque 
rectangulaire,  ayant  de  20  centimètres  environ  de  longueur  sur  4  ou  5  de  lar^e- 
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à  une  pelite  distance  de  l'extrémité  cette  plaque  était  percée  d'une  ouverture 
elliptique  au  devant  de  laquelle  glissait  une  lame  semblable  à  une  lancette,  et  cou- 
pant d'avant  en  arrière. 

L'instrument  de  Fahnestock  était  à  peine  connu  en  France  qu'il  subissait  de 
nombreuses  modifications.  M.  Velpeau  lui  annexa  une  tige  terminée  en  fer  de 
lance  et  disposée  de  telle  façon  qu'elle  puisse  embrasser  l'amygdale  en  marchant 
parallèlement  à  l'anneau  ;  cette  tige  pouvant  de  plus  s'éloigner  de  l'anneau  alors 
que  l'amygdale  a  été  transpercée,  la  tension  qu'elle  subit  dans  le  sens  transversal 
en  facilite  la  section.  La  lame  de  l'instrument  remplit  ainsi  l'office  de  l'érignedans 
l'opération  pratiquée  avec  le  bistouri. 

Au  lieu  d'une  seule  pique,  M.  Guersant  en  a  adopté  deux,  M.  Chassaignac  trois, 
ces  piques  sont  disposées  en  manière  de  fourche  et  permettent  de  fixer  l'amygdale 
plus  sûrement. 

En  même  temps  qu'en  France  se  Hiisait  ces  perfectionnements,  on  songeait  en 
Amérique  à  faire  agir  la  lame  tranchante  en  lui  imprimant  une  sorte  de  mouve- 
ment de  scie,  dans  le  but.de  couper  plus  nettement  et  plus  rapidement  l'amygdale. 
Que  l'on  se  figure,  pour  prendre  une  idée  de  cet  instrument,  une  espèce  de  séca- 
teur dont  les  bords  internes  mousses  intercepteraient  un  espace  elliptique  quand 
les  branches  sont  rapprochées  ;  dans  cet  espace  peut  se  mouvoir  une  lame,  (jui  au 
lieu  de  marcher  d'avant  en  arrière,  marche  obliquement  d'un  bord  de  l'ellipse  à 
rauti'e,devantse  promener  pour  ainsi  dire  sur  l'amygdale  à  couper.  Depuis,  M.  Char- 
rière  a  modifié  cet  instrument  en  faisant  marcher  obliquement  un  anneau  tran- 
chant dans  l'anneau  mousse  d'un  amygdalotome  ordinaire. 

M.  Maisonneuve  le  premier,  puis  M.  Mathieu  ensuite,  eurent  l'idée  de  se  servir 
d'une  seule  main  pour  manœuvrer  l'instrument.  L'amygdalotome  que  M.  Maison- 
neuve  a  fait  construire  à  M.  Gharrière  se  manœuvre  de  la  façon  suivante  :  le  creux 
de  la  main  repose  sur  une  plaque  sohde,  fixée  à  l'extrémité  antérieure  de  l'instru- 
ment; on  embroche  l'amygdale  au  mojen  de  la  bascule  poussée  en  avant  par  le 
pouce,  après  quoi  l'index  et  le  médius  pressent  d'arrière  eu  avant  sur  une  tige  per- 
pendiculaire à  l'axe  de  l'amygdalotome,  et  cette  tige  entraîne  avec  elle  l'anneau 
sécateur. 

L'instrument  de  M.  Mathieu  possède  trois  anneaux;  le  pouce,  engagé  dans  l'an- 
neau inférieur,  ponsse  la  tige  qui  supporte  la  fourche,  en  même  temps  que  l'index 
et  le  médius,  placés  dans  deux  anneaux  qui  sont  sur  le  même  plan,  se  rapprochent 
entraînant  avec  eux  la  lame  coupante,  laquelle  n'agit  que  quand  la  fourche  est  arrivée 
à  l'extrémité  de  sa  course,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  a  embroché  et  soulevé  la  tumeur. 
La  dernière  modification  apportée  à  l'amygdalotome  est  due  à  MM.  Robert  et 
Colin,  elle  est  applicable  à  tous  les  amygdalotomes  et  particulièrement  à  ceux  qui 
permettent  d'opérer  d'une  seule  main.  Cette  modification  consiste  en  un  resserre- 
ment progressif  et  facultatif  delà  lunette  qui  embrasse  l'amygdale,  au  moyen  d'une 
crémaillière  qui  lui  donne  un  diamètre  plus  ou  moins  grand,  selon  le  volume  de 
l'amydale  que  l'on  veut  exciser  et  selon  l'âge  du  sujet  que  Ion  veut  opérer.  Cette 
modification,  dont  l'idée  leur  a  été  donnée  par  M.  Muisonneuve,  peut  s'appliquer  à 
tous  les  instruments  de  cette  nature,  et,  selon  eux,  elle  serait  bien  supérieure  à 
celle  qui  consiste  à  adapter  à  un  même  corps  d'instrument  des  anneaux  de  re- 
change pour  enfants  et  pour  adultes,  comme  en  a  eu  l'idée  le  premier  M.  Ghar- 
rière. 

Malgré  tous  ces  perfectionnements  plus  ingénieux  les  uns  que  les  autres,  la  plu- 
part des  chirurgiens  adoptent  encore  aujourd'hui  l'instrument  de  Fahnestock ,  mo- 
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difié  par  M.  Gnersant  ;  A-oici  la  mimière  dont  se  pratique  l'opération  :  l'opéré  est  assis 
en  face  d'une  fenêtre,  ou  se  met  à  genoux  les  fesses  reposant  sur  les  talons  et  la  tête 
renversée  en  arrière;  le  chirurgien,  tenant  l'instrument  de  la  main  droite  s'il  opère 
à  gauche,  porte  l'aimeau  sur  l'amygd.deen  guidant  celui-ci  dans  son  trajet  à  l'aide  de 
l'index  de  la  main  gauche  ;  alors  il  en)boîte  l'amygdale  aussi  exactement  que  possible 
en  commençant  par  l'extrémiié  inférieure  ;  quand  l'emboitemcnt  est  elfectué,  il 
presse  avec  l'anneau  sur  les  parties  latérales  afin  de  faire  saillir  le  plus  possible  la 
glande;  puis  il  embroche  l'amygdale  eu  poussant  la  tige  munie  de  sa  fourche,  et 
appuie  sur  cette  tigo,  qui  par  un  mouvement  de  bascule  s'éloigne  par  son  extré- 
mité opposée  de  l'anneau.  Dès  lors  on  n'a  plus  qu'à  faire  jouer  l'anneau  sécateur 
en  tirant  sur  la  pièce  qui  le  supporte.  Si  on  se  propose  d'enlever  les  deux  amygdales 
dans  la  même  séance,  on  peut  les  enlever  l'une  après  l'autre  avec  le  même  instru- 
ment ou,  comme  M.  Chassaignac  le  conseille,  on  peut  fixer  d'abord  les  deux  tonsil- 
lotomes  avant  de  les  enlever  successivement. 

Quand  on  pratique  cette  opération,  les  difficultés  peuvent  être  les  mêmes  que 
celles  que  l'on  rencontre  quand  on  emploie  le  bistouri.  Le  sujet  peut  être  indocile, 
ici  le  coin  interposé  entre  les  dents  n'est  pas  aussi  nécessaire  que  si  le  bistouri 
devait  manœuvrer  dans  la  cavité  buccale.  Le  doigt  du  chirurgien  introduit  dans  la 
bouche  sert  à  la  fois  à  écarter  les  mâchoires,  à  abaisser  la  langue,  et  à  guider  l'an- 
neau de  l'instrument.  De  plus  le  doigt  est  relire  aussitôt  que  l'amygdale  est  embro- 
chée, et  la  section  de  celle-ci  s'opère  avec  un  faible  écartement  des  dents.  Si  l'a- 
mygdale est  trop  friable,  il  peut  se  faire  qu'elle  se  déchire  quand  la  pique  s'écarte 
de  l'anneau.  Dans  ce  cas  il  faut  chercher  à  sidsir  avec  la  pique  l'amygdale  dans  la 
partie  qui  n'aura  pas  été  intéressée,  et  pour  cela  on  comprimera  davantage  avec 
l'anneau  les  parties  latérales. 

Des  accidents  qui  peAivent  survenir  pendant  et  après  l'opération  de  l'exci- 
sion. Pendant  l'opération  il  y  a  peu  d'accidents  à  observer  quand  les  règles  que 
nous  venons  de  tracer  sont  bien  obsei'vées.  Une  légère  coupure  des  lèvres,  du  voile 
du  palais,  de  la  langue,  peut  survenir  quand  le  bistouri  manœuvre  dans  la  cavité 
buccale,  surtout  quand  le  sujet  est  indocile,  mais  c'est  là  un  accident  insignifiant. 
Le  tonsillotome  n'expose  à  aucune  coupure  des  parties  voisines  de  l'amygdale,  à 
moins  que  la  pique  ait  embroché  à  la  fois  l'amygdale  et  ses  piliers,  mais  la  section 
de  ces  derniers  ne  porte  généralement  que  sur  une  petite  surface,  c'est  donc  en- 
core là  un  accident  peu  inquiétant.  Si  des  calculs  existaient  dans  la  glande,  ils 
causeraient  dans  l'opération  faite  avec  le  bistoini  une  simple  difficulté  qui  n'arrê- 
terait pas  l'opérateur.  Celui-ci,  en  effet  rencontrant  sous  son  instmment  une  ré- 
sistance qui  lui  indique  la  présence  d'mie  concrétion,  devrait  continuer  la  section 
de  l'amygdale,  d'abord  en  arrière  du  calcul,  puis  en  avant  jusqu'à  qu'il  s'échappe 
de  lui-même,  et  terminer  ensuite  l'excision  de  la  partie  supérieure  de  la  glande. 
Mais  dans  l'opération  faite  avec  l'amygdalotome,  un  calcul  peut  être  la  cause  d'un 
accident  réel ,  si  la  pique  n'a  rencontré  aucune  résistance  qui  fît  supposer  une 
concrétion,  en  retirant  l'anneau  sécateur  celui-ci  pourrait  bien  se  briser.  C'est  un 
accident,  qui,  à  notre  connaissance,  est  arrivé  au  moins  une  (bis.  Laruptuie  de 
l'anneau  peut  se  faire  encore  quand  l'amygdale  possède  une  dureté  considérable. 
Si,  dans  ces  circonstances,  l'anneau  était  séparé  en  deux  portions,  l'opér.ition  reste- 
rait inachevée,  et  l'on  devrait  immédiatement  recourir  au  bistouri  dans  le  cas  où 
l'on  manquerait  d'un  second  tonsillotome,  après  avoir  toutefois  ^etiré  de  la  cavité 
buccale  le  fragment  métallique. 

Après  l'opération  de  l'excision,  l'accident  le  plus  à  redouter  est  l'hcmorrhagie. 
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le  choix  de  l'un  ou  l'autre  procédé  n'en  met  pas  à  l'abri.  Habituellement  il  s'échappe 
de  la  surface  de  la  plaie  une  petite  quantité  de  sang  qui  s'arrête  facilement  sous 
l'influence  d'un  gaigarisme  d'eau  froide  ou  d'eau  vinaigrée.  Mais  l'écoulement  de 
sang  peut  être  assez  abondant  pour  devenir  un  sujet  d'inquiétude.  La  source  de 
cette  hémorrhagie  est  dans  la  section  des  vaisseaux  capillaires,  l'artèie  carotide  est 
trop  éloignée  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  pour  être  lésée  même  par  le  bistouri. 
L'hémorrha^ie  se  fait  en  nappe  par  conséijuent  ;  elle  apparaît  surtout  dans  les  cas 
où  la  circulation  veineuse  de  la  lace  est  gênée,  ou  dans  les  cas  où  la  respiration  se 
fait  incomplètement.  La  striction  du  cou  par  une  cravate,  un  col  de  militaire,  des 
polypes  nasaux  ou  pharyngiens,  des  croules  eczémateuses  à  l'entrée  des  narines, 
sont  signalés  par  M.  Chassaignac  comme  étant  des  causes  prédisposant  à  l'hémor- 
rha"ie.  Les  moyens  proposés  pour  combattre  cet  accident  sont  nombreux  ;  signa- 
lons en  premier  lieu  l'application  locale  du  perchlorure  de  fer,  la  cautérisation  au 
nitrate  d'argent,  la  glace  portée  en  fragment  sur  la  plaie  à  l'aide  d'une  pince,  ou 
la  glace  renfermée  dans  un  sac  de  baudruche,  qui  serait  placé  à  la  manière  d'un 
collier  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  M.  Monod  proposa  simplement  défaire  ouvrir 
la  liouche  à  l'opéré  ;  l'efficacité  de  ce  procédé  constatée  plus  d'une  fois,  tient  sans 
doute  à  ce  qu'il  rend  la  respiration  plus  facile,  et  favorise  p;\r  cela  même  la  circu- 
lation veineuse  dans  les  gros  troncs  du  cou.  Robert,  un  des  premiers  tenta  la 
compression  faite  directement  sur  la  plaie  ;  il  introduisait  le  pouce  enduit  d'alun 
dans  la  fossette  amygdalienne,  et  pressait  avec  un  autre  doigt  sur  un  point  extérieur 
correspondant.  Au  lieu  d'employer  une  compression  temporaire,  M.  Hatin  lit  usage 
d'une  compression  permanente,  et  pour  cela  il  garnissait  une  extrémité  d'une 
longue  pince  de  morceaux  d'amadou  et  de  linge  humectés  d'eau  et  imprégnés 
d'alun,  l'autie  de  simples  tampons  de  lin^ie  ;  la  première  étant  placée  sur  l'amyg- 
dale, la  seconde  était  appliquée  à  l'extérieur,  sur  un  point  correspondant  à  celle-ci, 
et  la  pince  était  ainsi  maintenue  en  place  par  un  lien  qui  unissait  les  anneaux. 
Enfin  la  compression  de  l'artère  carotide  au  cou  faite  par  Gensoul,  a  réussi  dans  un 
casoù  l'abondance  de  l'hémorrhagie  avait  été  telle  que  l'on  désespérait  presque  de 
ramener  le  malade  à  la  vie.  Rarement  on  est  obligé  d'en  venir  à  ces  derniers  moyens; 
avant  tout,  l'application  locale  de  la  glace,  du  perchlorure  de  fer  doit  être  essayée, 
à  moins  que  l'hémorrhagie  ne  soit  très-considérable  dès  le  début.  Dans  ce  cas  il 
conviendrait  de  recourir  à  la  compression  de  la  carotide,  ou  à  .'a  compression 
directe  sur  l'amygdale  suivant  le  procédé  de  M.  Hatin.  Si  l'hémorrhagie  apparais- 
sait seulement  vingt-quatre  heures,  cinq  ou  six  jours  après,  comme  on  en  a  vu 
des  exemples,  les  moyens  à  employer  seraient  les  mêmes. 

Les  derniers  accidents  consécutifs  à  l'opération,  et  que  nous  ayons  à  signaler, 
sont  l'état  couenneux  de  la  plaie  et  l'inflammation  traumatique.  Souvent  la  plaie 
de  l'amygdale  se  recouvre  d'une  couche  pulpeuse  blanche,  grisâtre,  ou  d'une 
véritable  fausse  membrane.  C'est  là  un  accident  peu  à  craindre  et  qui  disparaît 
facilement  avec  une  ou  deux  cautérisations  au  nitrate  d'argent.  Rarement  l'inllam- 
mation  de  la  partie  restante  de  l'amygdale,  et  sa  propagation  aux  parties  voisines 
deviennent  une  cause  d'inquiéLude  ;  cependant  M.  Bouchacourt  l'a  vue  une  fois 
assez  intense  peur  amener  l'œdème  de  la  glotte  et  la  mort. 

Selon  M.  Chassaignac,  cet  accident  ne  serait  pas  plus  à  redouter  dans  les  cas  où 
'  l'amygdalotomie  serait  pratiquée  sur  des  amygdales  enflammées.  Il  pense  au  con- 
traire que  l'excision  même  partielle  de  ces  amygdales  détermine  la  cessation  im- 
médiate et  com[)lète  des  phénomènes  de  l'imiygdalite  aiguë.  Loin  de  fuir  ]'ét;it 
inflammatoire,  il  le  recherche  surtout  quand  les  amygdales  enflammées  ne  sont 


52  AMYGDALINE. 

pas  très-volumineuses,  parce  qu'elles  possèdent  une  certaine  consistance  qui  favo- 
rise leur  section. 

Dans  le  cas  oii  l'inflammation  traumatique  prendrait  un  certain  caractère  d« 
gravité,  on  aurait  recours  à  une  application  locale  de  sangsues  au  niveau  de  l'angle 
(!c  la  mâchoire  et  à  des  gargarismes  émollients  au  début,  puis  astringents  quand 
les  accidents  aigus  commenceraient  à  se  dissiper. 

Dti  choix  à  faire  entre  les  deux  procédés.  Si  l'on  se  rappelle  dans  quelles 
conditions  on  pratique  généralement  l'ablation  des  amygdales  chez  les  jeunes  en- 
fants, on  comprendra  qu'il  n'y  a  pas  d'hésitation  à  avoir  pour  le  choix  du  procédé 
à  cet  âge.  L'enfant,  en  efiet,  remue  sans  cesse  en  cherchant  à  fuir  les  entraves 
qu'on  met  à  ses  mouvements,  serre  fortement  ses  mâchoires  l'une  contre  l'autre. 
Dans  de  telles  conditions,  même  en  immobilisant  de  la  façon  la  plus  parfaite  la 
tète  et  le  corps  entier,  la  manœuvre  du  bistouri  dans  la  cavité  buccale  est  encore 
rendue  presque  impossible  par  les  mouvements  de  la  langue  et  des  piliers  du  voile 
du  palais.  Avec  l'amygdalotome,  au  contraire,  l'anneau  peut  toujoui's  être  porté  sur 
l'amygdale  dès  que  l'écartement  des  mâchoires  permet  l'introduction  du  doigt 
ou  d'un  coin.  Chez  l'enfant  docile,  l'opération  avec  l'amygdalotome  doit  être  préfé- 
rée. Chez  l'adulte  nous  accorderons  aussi  la  préférence  à  l'amygdalotome  pour  les 
raisons  suivantes  :  l'adulte  n'oppose  généralement  aucune  résistance  à  l'introduction 
du  bistouri  ou  de  l'amygdalotome  dans  la  cavité  buccale,  mais  chez  certains  sujets 
les  mouvements  réflexes  de  l'isthme,  au  contact  des  instruments  sont  tellement 
violents,  que  l'érigne  et  le  bistouri  ne  peuvent  être  portés  avec  assurance  sur  l'a- 
mygdale à  enlever,  tandis  c^u'il  est  toujours  possible  de  saisir  avec  l'amygdalotome 
la  partie  exubérante  de  cette  glande  malgré  tous  les  mouvements.  L'opération  faite 
avec  l'amygdalotome  est  aussi  peu  douloureuse  que  celle  qui  est  pratiquée  avec  le 
bistouri,  à  la  condition  toutefois  que  l'instrument  coupe  bien.  Ni  l'un  ni  l'autre 
des  procédés  ne  mettent  siirement  à  l'abri  des  hémorrhagies  immédiates  ou  consé- 
cutives. Les  seuls  cas  où  le  bistouri  devrait  être  préféré  au  tonsillotome,  seraient 
celui  oii  l'amygdale  serait  le  siège  d'un  calcul  qui  aurait  été  diagnostiqué,  et  celui 
où  l'amygdale  coiffé  par  les  piliers  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  ne 
pourrait  être  suffisamment  saisie  par  la  pique,  mais  ces  cas  sont  d'une  rareté  telle 
que  l'on  peut  considérer  l'opération  faite  avec  le  tonsillotome  comme  étant  l'opé- 
ration par  excellence. 

Quand  les  deux  amygdales  sont  hypertrophiées,  faut-il  enlever  les  amygdales 
Tune  après  l'autre  avec  le  même  instrument,  ou  se  servir  de  deux  instruments  que 
l'on  fixerait  d'abord  avant  de  pratiquer  la  section  de  chacune  d'elles  ?  Le  second 
procédé  est  surtout  adopté  par  M.  Chassaignac,  l'avantage  qu'il  possède  sur  l'auti-e 
est  d'exécuter  les  temps  les  plus  difficiles  de  l'opération  sans  être  gêné  par  le 
sang.  LiÉGEOTs. 

BicLioGRAPHiE.  —  LoBis  (Ant.).  Sur  la  rescission  des  amygdales.  In  Mém.  de  VAcad.  roy.  de 
diir.,  1774,  t.  VJII,  p.  425.  — Perrin  (Nicolas).  Essai  sur  la  rescission  des  amygdales.  Thèses 
de  Paris,  an  XIII  (1S05),  n"  401 .  —  Chollet  (L.  W.).  Dey.  moyens  chirurgicaux  appliqués  au 
traitement  de  l'hypertrophie  des  amygdales.  Thèses  de  Paris,  1827,  n°  77.  — Hawkins.  Gaz, 
iiiéd.,  31  janv.  1840,  p.  706.  —  Kobert.  Bull,  de  thc'rap.,  1865,  t.  XXV,  p  29.— Chassaignac. 
Leçons  sur  l'hypertrophie  des  amygdales.  In  Monit.  des  hôp-,  1854.  —  Kélaton.  Gaz.  des  hùp., 
1857,  p.  170.— DEMAjiguAT.  Gaz.  hebd.,  1862,  p.  749.  L. 

A3t¥CiDALIlVE.  Lorsqu'on  traite  le  tourteau  d'amandes  amères  pulvérisé,  par 
l'alcool  à  94"  C.  et  bouillant,  on  obtient  une  dissolution  qui  soumise  à  l'évaporation 
laisse  un  résidu  formé  de  sucre  et  d'un  corps  neutre  découvert  par  MM.  Robi- 
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que*  et  Boutron,  et  qu'ils  ont  nommé  amygdaline.  En  faisant  dissoudre  dans  l'eau 
le  résidu  de  l'évaporation  alcoolique,  détruisant  le  sucre  par  fermentation,  liltraiit 
et  faisant  évaporer,  reprenant  par  l'alcool  et  faisant  cristalliser,  on  obtient  l'amyg- 
daline,  qui  cristallise  en  paillettes  soyeuses  peu  solubles  dans  l'alcool  froid,  très-so- 
iubles  dans  l'alcool  bouillant,  solubles  dans  l'eau,  et  cristallisant  dans  ce  liquide  en 
retenant  environ  10,57  pour  cent  d'eau  d'hydratation  qu'elles  perdent  à  120"  eu 
devenant  anhydres. 

Cristallisée  dans  l'eau,  l'amygdaline  a  pour  formule  :  C''''lP''AzO-^;6HÛ; 
l'acide  sulfuiiqne  lui  enlève  4  équivalents  d'eau,  les  alcalis  la  translornient  en 
alcool  amygdaliqiie  =  G'Hl^^OHlO,  et  il  se  dégage  de  l'ammoniaque. 

Sous  l'influence  des  corps  oxydants,  tels  que  l'acide  azotique,  lebioxyde  de  man- 
ganèse et  l'acide  sulfurique,  l'amygdaline  est  transformée  en  essence  d'amandes 
anières,  acide  benzoïque,  acide  formiquc  et  ammoniaque.  Le  permanganate  de  [)o- 
tasse  produit  du  benzoate  et  du  cyanate  de  potasse  ;  l'acide  chlorhydrique  colore 
l'amygdaline  en  jaune,  il  se  dépose  une  matière  noire,  et  il  reste  en  solution  du 
chlorhydrate  d'ammoniaque  et  de  l'acide  formo-benzoïque.  Lorsqu'on  fait  tomber 
goutte  à  goutte  dans  du  gaz  chlorhydrique  un  mélange  épais  d'alcool  et  d'amyg  - 
daline,  on  ciblieni  Y éther  amygdaliqvi  (Wrelher). 

Mais  la  réaction  la  plus  curieuse  est  celle  que  produit  l'amygdaline  au  contact 
de  l'émulsine  ou  syiiaptase.  La  transformation  qui  s'opère  peut  être  représentée  de 
la  manière  suivante  : 

C*»H"AzO^^  =-  C^AzH  +  2(C^»H"'0»)  +  C^IFO^  +  2(C=II0M10)  +  3H0 

Amygdaline.  Acide  Essence  Sucre  de  raisin.       Acide  formique. 

Gyanliydi'ique       d'amandes  amères 

Parmi  les  albumines  végétales  l'émulsine  seule  opère  la  transformation  que  nous 
venons  d'indiquer;  elle  ne  se  produit  qu'au  contact  de  l'eau  et  sans  les  agents  qui 
•coagulent  l'émulsine  tels  qu'une  température  élevée.  l'alcooL  les  acides  énergi- 
ques, le  tannin,  les  huiles  essentielles,  etc.  qui  détruisent  la  fermentation  amyg- 
dalique. 

Pour  remplacer  les  eaux  distillées  d'amandes  amères  et  de  laurier-cerise  qui 
sont  si  variables  dans  leur  composition,  Liebig  et  Wœlher  ont  proposé  l'emploi  en 
médecine  d'une  mixture  d'une  composition  invariable.  On  l'obtient  en  faisant  une 
émulsion  avec  8  grammes  d'amandes  douces,  S.  Q.  d'eau  (52  grammes)  et  un 
gramme  d'amygdaline.  Cette  mixture  contient  cinq  centigrammes  d'acide  cyanhy- 
drique  anhydre  (47  centigrammes  d'acide  médicinal)  et  16  centigrammes  d'essence 
d'amandes  amères.  Cette  composition  correspond  à  Vaqua  amygdalarum  de  la 
pharmacopée  prussienne;  tandis  que  dans  52  grammes  des  eaux  distillées  d'aman- 
<les  amères  et  de  laurier-cerise  il  y  a  environ  8  centigrammes  d'acide  cyanhy- 
drique. 

M.  Claude  Dernard  a  mis  à  profit  d'une  façon  très-ingénieuse  la  réaction  do 
l'émulsine  sur  l'amygdaline  pour  étudier  l'iulluence  du  système  nerveux  sur  la 
digestion.  L'amygdaline  n'est  pas  employée  en  médecine.  0.  Réveil. 

AMÏCDALITE.     Voy.  Amygdale. 

A»IYGDAl,®-G£0!SiSE  (muscle).     Découvert  par  M.  Broca,  l'amygdalo-glosse 

s'insère  sur  l'aponévrose  buccinalo-pharyngienne,  dans  la  partie  qui  répond  au 

quart  supérieur  de  l'amygdale;  il  passe  en  dedans  du  pharyngo-glosse,  puis  entre 

ce  muscle  et  la  muqueuse.  .Arrivé  à  la  langue  il  devient  horizontal  et  se  dirige 

DICT.   ENC.  IV.  ^, 
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trunsversalement  vers  la  ligne  médiane,  où  il  forme,  avec  celui  du  coté  opposé^ 
une  sorle  fie  sanijle  conlractile  doiU  la  concavité  est  dirigée  en  haut,  laquelle  par 
sa  contraction  contriijue  à  rétrécir  l'isthme  du  gosier.  L.  F. 

AMTfGBALOTOME.       Voy.    AmïGDALE. 

AMYLACÉES  (Matières).  On  appelle  ainsi  les  matières  qui  renferment  de 
l'amidon.  Ce  corps  a  été  étudié  précédemment,  et  il  sera  question,  à  leur  rang 
alphabétique,  des  substances  qui  le  fournissent,  tels  que  le  Blé,  le  Sagoii,  la  Pomme 
de  li'vre,  etc. 

11  existe  aussi  dans  le  foie,  les  muscles  du  fœtus,  le  placenta  et  les  divers  épithé. 
liunis,  des  substances  qui,  par  leur  composition  et  leurs  propriétés,  se  rapprochent 
beaucoup  de  l'amidon,  sans  toutefois  pouvoir  être  confondues  avec  lui  (glycogène, 
substances  amyloidcs).  EnOn  on  a  observé  que  certains  tissus  de  l'organisme  ani- 
mal semblent  subir  une  véritable  dégénérescence  amyloïde  {Yoy.  Amidon,  Amï- 
LoÏDE  et  Amyloïdes  [substances) .  S. 

AMYLE.  Hydrogène  carboné,  représenté  par  la  formule  C'""  et  contenu  dans 
l'huile  de  pommes  de  terre  ou  alcool  amylique.  C'est  le  radical  hypothétique  d'une 
série  de  composés  constituant  les  combinaisons  amyliqiics  [Voij.  Amvlese,  Amï- 
LiQUES,  compositions). 

AMYI.ÈXE.  On  nomme  ainsi  le  carbure  d'hydrogène,  C'"!^!'",  qui  se  forme  par 
la  déshydratation  de  l'alcool  amylique. 

10H1202        _        H^O^        =        Cofl'" 

Alcool  amyli(|ue.  Amylène. 

L'amylène  a  été  découvert  par  M.  Balard,  en  1844.  Pour  le  préparer  no  fait 
digérer  pendant  24  heures  une  partie  d'alcool  amylique  avec  1  partie  1/2  de  chlo- 
rure de  zinc  fondu  et  pulvérisé,  en  agitant  fréquemment  le  mélange  :  puis  oiv 
dislille  au  bain  de  sable,  en  ayant  soin  de  recueillir  les  produits  volatils  dans  un 
récipient  bien  refroidi. 

L'opération  terminée,  on  y  trouve  deux  couches  :  une  inlérieure,  aqueuse,  que 
l'on  sépare:  une  supérieure,  qui  renferme  l'amylène.  On  la  distdle  au  bain-mariV 
et  l'on  recueille  l'amylène  dans  un  récipient  bien  refroidi.  Après  avoir  déshydraté 
sur  le  chlorure  de  calcium,  on  le  rectifie  sur  un  morceau  de  sodium,  en  recueillant 
ce  qui  passe  avant  40°. 

Propriétés.  L'amylène  est  un  liquide  incolore,  très-léger,  très-mobile,  doué 
d'une  odeur  éthérée  assez  agréable,  lorsqu'il  est  pur.  11  a  été  employé  comme 
anesihésique.  11  bout  à  oS";  généralement  il  entre  en  ébullition  au-dessous  de  cette 
température  et  cette  circonstance  tient  à  ce  qu'il  renferme  à  l'état  de  mélange  une 
petite  quantité  d'hydrure  d'amyle,  C'H'^,  plus  volatil  et  qui  passe  d'abord. 

L'amylène  se  combine  dnectement  et  énergiquement  avec  le  brome  pour  former 
du  bromure  d'amylcne,  C^"H"Br*,  hquide  incolore  qui  bout  vers  180".  Lorsqu'on 
le  traite  par  la  potasse  alcoolique,  ce  corps  perd  les  éléments  de  l'acide  bromhy- 
drique  et  se  convertit  en  amylène  brome,  C'WBr. 

Cioh:oBj.2       __       HCr       =       C^H^Br 

Bromure  d'amylène.  Amylène  biomé. 

L'amylène  bronié  est  un  liquide  incolore  doué  d'une  odeur  aromatique  et  bouil- 
lant à  120». 
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L'amylène  se  combine  directement  avec  les  acides  chlorhydrique,  bromhydrique, 
iodhydrique  pour  former  du  chlorhydrate,  du  bromhydrate  ou  de  l'iodhydrate 
d'aniylène. 

CnV      +      III       =r      C'^H'»,!!! 

Amylêiie.  Acide  lodliytlinte 

iodliydrique.  d'ainyiêne. 

Ces  composés  sont  isomériques  avec  les  chlorure,  bromure  et  ioJure  d'amyle. 

L'acide  sull'uiique  concentré  convertit  l'amylène  en  carbure  d'hydrogène  poly- 
niérique,  c'est-à-dire  endiamylène,  tiiamylène,  etc.  (Berthelot). 

Ces  derniers  carbones  d'hydrogène  se  foi  ment  en  même  temps  que  l'amylène 
par  l'action  du  chlorure  de  zinc  sur  l'nlcool  umylique  (Balard).  On  les  sépare  les 
uns  des  autres  par  distillation  fractionnée. 

Le  diamylène ou  paramylène,  C^W,  bout  à  165°  (Balard). 

Le  triamylène,  C^'ll^»,  bout  de  245°  à  248"  (Bauer). 

Le  tétramylène,  C*°H*»,  bout  entre  390°  et  400°  (Bauer) . 

ÂMYLiiNE  (hydrate  d').  M.  Wurtz  a  nommé  ainsi  un  pseudo-alcool  isomérique 
avec  l'alcool  amylique  et  qui  se  forme  lorsqu'on  traite  l'iodhydrate  d'amylène 
{voir  plus  haut),  par  l'eau  et  l'oxyde  d'argent. 

CioHioHi      ^      ;^gHoî      =^      Agi       +       Ci»IIi»,I1(1102) 

lodhydriile  d'amylène.  lodure  d'ar^ciU.  Hydrate  d'ainjlcno. 

En  outre  une  quantité  notable  d'amylène  est  mise  en  liberté  dans  cette  réaction. 
On  voit  que  ce  corps  dérive  de  l'iodhydrate  d'amylène  par  la  substitution  de  IlO- 
à  I.  On  peut  l'envisager  comme  un  hydrate  de  la  forme 

[C^W^H]'  JQ. 

L'hydrate  d'amylène  est  un  liquide  incolore,  bouillant  à  105°.  Sa  densité  à  0' 
=  0,826.  11  offre  cela  de  caractéristique  que  dans  un  grand  nombre  de  réactions 
il  se  dédouble  en  eau  et  en  amylène;  de  là  ce  nom  d'hydrate  d'amylène.  Ainsi 
lorsqu'on  le  chauffe  à  200°  il  éprouve  le  dédoublement  que  nous  venons  d'in- 
diquer. 

[C"H'»,H]'  JQ2     _     ^iojj,o     _^     j^,^l. 

Hydrate  d'amylène.  AmyKne. 

L'acide  iodhydrique  le  convertit  à  froid  en  iodhydrate  d'amylène  et  en  eau. 
[C"'Hi»,H]'JQ2     4.     HI     r=    C"Hi»,HI     +     11^0* 

Iodhydrate  d'amylène. 

WORTZ. 

AMYLIQUES  (Combinaisions) .  L'alcool  amylique  OU  l'hydrate  d'amyle  est 
le  point  de  départ  d'une  nombreuse  série  de  combinaisons  qu'on  désigne  sous  le 
nom  d'amyliques,  parce  qu'on  suppose  qu'elles  renferment  le  même  radical  que 
l'alcool  dont  elles  dérivent,  c'est-à-dire  le  radical  amyle  C'H'^ 

Ce  radical  ou  groupe  d'atomes  offre  une  certaine  stabilité  et  peut  passer  intac  t 
d'une  combinaison  dans  une  autre,  par  double  déi  omposition.  11  remplit  les  fonc- 
tions de  l'hydrogène  et  peut  se  substituer  à  cet  élément  dans  une  foule  de  com- 
posés. 

Les  formules  suivantes  donnent  un  aperçu  général  des  combinaisons  amv- 
liques  : 
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(combinaisons). 

TYPES 

SUirATE 

ACtrtrE. 

AVMOirrAQOl 

«VDRPRE. 

RADICAL. 

irsDKMt. 

OXYDB. 

CBLomiBE 

.      CTASUag. 

ACIDE. 

CO!WPO»É. 

H 
H 

Kl 

H       Aï 
H       ^ 

a] 

II 

H   C2A3 

c^o^o^jo, 

Hi 
HAz 

II) 

H  î 

11    ^ 

G'WJ^ 

CiDUin 

Cl  1 

cy 

rionin 

G '"II" 
Il  h 

Hydruie 
tfamjle. 

Amylure 

d'.imyle 

(diainyle.) 

Kydrale 

d'amyle 

(aUo.l 

amylique.) 

Oxyde 
d'amyJe. 

Chlorure 
d'aœyle. 

Cyanure 
damyle. 

Acide 
amylsulfuni(ue. 

Acétate 

d'amyle. 

j 

Amjlamine. 

Nous  allons  donner  une  description  sommaire  de  ces  composés. 

Hydruhe    d'amïle  .j  J-  Ce  corps  se  forme  en  même  temps  que  l'amylène  et 

ses  polymères  par  l'action  du  chlorure  de  zinc  sur  l'alcool  amylique.  M.  Frankland 
l'a  obtenu  en  décomposant  le  zinc-amyle  par  l'eau  ;  ou  en  cliauffant  l'iodure 
d'amyle  avec  l'ean  et  le  zinc. 

C"'Il"Zn    -h    IPO^     =    ZnlIO^    ■+-    C'»H'SH 

Zino-nmyle,  Ilydraie  de  zinc.  Hydrure  d'amyle. 

C'OU^'I     +    2Zn     +     H"-0«     =     ZuHO'-     +     Zn     4-     Ci»ll'SH 

lodure  d'amyle.  Hydrate  de  zinc.  Hydrure  d'.imyle 

L'hydrurc  d'amyle  est  un  liquide  très-léger,  bouillant  à  30". 
DiAMYLE  r.,01111  jCe  corps  constitue  le  radical  amyle  doublé.   MM.  Brazier  et 
Gossleth  l'ont  obtenu  par  l'élcctrolyse  du  caproatede  potasse. 
2C*4Ii'K0'    -+-    IPO^    r=     (C'»I1")"-    -1-    C^O*    +    C^OSK^O''    +    H' 

Caproale  de  potasse.  Amyle.  Carbonate  dépotasse. 

On  le  prépare  ordinairement  en  faisant  réagir  le  sodium  sur  l'iodure  d'amyle. 
C'est  un  liquide  incolore  bouillant  à  158".  Les  deux  groupes  C^°H"  y  sont  soudés 
d'une  manière  tellement  intime  qu'on  ne  peut  plus  les  séparer  et  qu'on  ne  parvient 
à  régénérer  aucun  composé  amylique  avec  le  diamyle. 

Hydrate  d'amyle  ou  alcool  amylique  C'IP-O*.  Ce  corps  qu'on  obtient  comme 
produit  accessoire  dans  la  distillation  des  alcools  de  grains,  de  betteraves,  de  pom- 
mes de  terre,  était  déjà  connu  de  Scheele.  M.  Dumas  en  a  établi  la  composition 
en  1834,  M.  Caliours  a  montré  en  1837  son  analogie  avec  l'alcool  ordinaire.  On 
doit  à  MM.  Dumas  et  Stass  et  à  M.  Balard  la  description  de  nombreux  composés 
aniyliques. 

On  retire  généralement  l'alcool  amylique  de  l'huile  de  marc  de  raisin,  de  l'huile 
de  pommes  de  terre,  ou  de  l'huile  de  betteraves. 

Pour  cela  on  lave  ces  huiles  avec  de  l'eau,  et  on  soumet  la  partie  insoluble  à  la 
distillation  fractionnée.  On  recueille  ce  qui  passe  de  128  à  132». 

Propriétés.  L'alcool  amylique  est  un  liquide  incolore  doué  d'une  odeur  désa- 
gréable. Refroidi  à  — 20°  il  crislallise.  Il  bout  à  132».  Sa  densité  à  15°  est  égale  à 
0;8184i.  Il  se  mêle  en  toutes  proportions  à  l'alcool  et  à  l'éther  ;  il  est  inso- 
lubis  dans  l'eau.  11  dévie  le  plan  de  polarisation  à  gauche,  mais  l'intensité  de  son 
pouvoir  rotatoiye  vaiie  suivant  les  échantillons.  M.  Pasteur  a  démontré  que  cette 
circonstance  est  due  au  mélange  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d'al- 
rool  amylique  optiquement  inactif.  Il  a  réussi  à  isoler  ce  dernier  en  emplovant  le 
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procédé  suivant  :  il  a  trailé  le  mélange  par  l'acide  sulfurique  et  a  converti  ainsi  les 
deux  alcools  eu  acides  amylsulfuriqucs.  Salures  par  la  baryte  ces  deux  acides  ont 
donné  dcsamylsiiifales  qu'on  a  pu  séparer  l'un  de  l'autre,  grâce  à  leur  diflérence 
de  solubilité,  l'amylsullate  inaclif  étant  trois  fois  plus  soluble  que  l'autre. 

L'acide  amylsulfurique  inactif  séparé  du  sel  de  baryte  à  l'aide  de  l'acide  sulfuri- 
que, se  dédouble  en  ;icide  sulfurique  et  en  alcool  amyliqiie  inactif,  lorsqu'on  le  fait 
bouillir  avec  de  l'eau.  Cet  alcool  inactif  j'.ossède  toutes  les  propriétés  cliimiqucs  de 
l'alcool  amylique  actif.  11  s'en  distingue  par  son  point  d'ébullition  qui  est  situé  à 
2  degrés  plus  bas. 

En  absorbant  de  l'oxygène  l'alcool  amylique  se  convertit  en  aldéhyde  valérique 
et  en  acide  valérique. 

C"fPÛ*     +     0»     =     ir-0'     +     C"'I1"'0« 

Alcool  amylique.  Aldéhyde  valérique. 

G'oii'^o*   +   0»  =  ir-o=  -h  c'^n'oo* 

Alcool  amylique.  Acide  valérique. 

On  le  convertit  facilement  en  aldéhyde  valériiiue  (valéral)  en  le  faisant  bouil- 
lir soit  avec  l'acide  azotique  (Dumas),  soit  avec  un  mélange  de  bichromate  de 
potasse  et  d'acide  sulfurique.  Dans  ces  actions  il  se  forme  en  même  temps  de 
l'acide  valérique  et  du  valérate  d'amjle  C"rF(C'»lli')0*. 

Lorsqu'on  le  fait  tomber  goutte  à  goutte  sur  de  la  chaux  sodée  chauffée  à  200", 
il  se  convertit  en  acide  valérique,  avec  dégagement  d'hydrogène.  Chauffé  avec  du 
chlorure  de  zmc,  il  donne  del'amylène  et  ses  polymères  (Balaid,  Bauer). 

En  passant  à  travers  un  tube  de  porcelaine  inc:\udesceant  sa  vapeur  se  dédouble 
en  eau  et  en  carbures  d'hydrogène  parmi  lesquels  on  remarque  l'éthylène,  lepro- 
pylène,  le  butylène,  l'amylène. 

Le  potassium  et  le  sodium  se  dissolvent  dans  l'alcool  amylique  avec  dégngemciil 
d'hydrogène  et  en  formant  des  amylates  de  potassium  et  de  sodium. 

^  ;;  jœ    4-    Na     =       C  ^I^  JQ,    _j_    ^^ 

Alcool  amjlique.  Amylate  de  sodium. 

Oxyde  d  amyle  ou  éther  amylique  ^lojJ^O-.  M.  Gaultier  de  Claubry  a  ob- 
tenu ce  corps  en  distillant  l'alcool  amylique  avec  de  l'acide  sulfurique.  Il  se  forme 
aussi,  d'après  M.  Williamson,  lorsqu'on  fait  réagir  l'iodure  d'amyle  sur  l'aravlatc 
de  sodium. 

^'Z\o'  +  c'-m  =  Na,  +  j;::;];;)o. 

Amjhte  de  sodium  Oxyde  d'amyle. 

On  l'a  aussi  obtenu  par  double  décomposition  en  faisant  réagir  l'iodure  d'anuîe 
sur  l'oxyde  d'argent. 

L'oxyde  d'amyle  est  un  liquide  incolore  doué  d'une  odeur  suave,  insoluble  duiis 
l'eau,  bouillant  à  176°  (Williamson). 

On  connaît  un  oxyde  double  d'éthyle  et  d'amyle,  (îojisjo*  (Williamson).   Il  se 

forme  lorsqu'on  traite  l'amylate  de  sodium  par  l'iodure  d'éthyle,  ou  l'éthylale  de 
sodium  par  l'iodure  d'amyle,  en  vertu  d'une  réaction  tout  à  fait  semblable  à  celle 
qui  donne  naissance  à  l'oxyde  d'amyle  lui-même.  I!  bout  à  112». 

Chlordre  d'amyle.    m.  Cahours  a  obtenu  cet  éther  en  distillant  l'alcool  amylique 
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avec  le  percliloiure  de  phosphore.  Il  est  plus  facile  de  le  préparer  en  distillant  à 
plusieurs  reprises  l'alcool  amylique  avec  de  l'acide  clilorhjdritjue  concentré. 

^  "j    0^    H-     HCl     =     U'O'    +    Coil^XI 

Alcool  amyliqiie.  Ciilorure  d'amyle. 

Comme  il  retient  souvent  de  petites  cpiantités  d'alcool  amylique,  on  le  purifie 
par  des  lavages  à  l'acide  clilorhydrique  concentré,  qui  dissout  l'alcool. 

On  distille  la  couche  insoluble  et  on  ne  recueille  que  ce  qui  passe  de  100"  à  102". 

Le  chlorure  d'amyle  ou  l'éther  amylchlorhydrique  est  un  liquide  incolore,  doué 
>  d'une  odeur  aromatique.  Il  est  insoluble  dans  l'eau.  Il  bout  de  100  à  102°.  Sa 
}  densité  à  0'^  est  égale  à  0,8859. 

loDCRE  d'amyle,  C'H'M.  Ou  le  prépare  eu  distillant  l'alcool  amylique  avec 
du  phosphore  amorphe  et  de  l'iode.  C'est  un  liquide  incolore,  mais  qui  brunit  à  la 
lumière.  Il  est  insoluble  dans  l'eau.  Sa  densité  à  0°  est  égale  à  1,4676.  H  bout 
à  147°.  Mis  en  contact  avec  les  sels  d'argent,  il  donne,  par  double  décomposition, 
de  l'iodure  d'argent  et  des  éthers  composés  de  l'alcool  amylique. 

CvANuuE  d'amyle,  C*''I1",C^Az.  On  obtient  ce  corps  en  chauffant  l'iodure 
d'amyle  avec  une  solution  alcoolique  de  cyanure  de  potassium,  ou  en  distillant  un 
mélange  d'amylsullate  de  potasse  et  de  cyanure  de  potassium. 

C'est  un  liquide  incolore,  doué  d'une  odeur  désagréable.  11  bout  à  146°.  Lors- 
(lu'on  le  soumet  à  l'ébullition  avec  la  potasse  il  donne  de  l'acide  caproïque  et  de 
l'ammoniaque. 

C'Ml^Az     -t-     KHO'     -j-     11^0*     =     AzH^    4-     C'^H"KO* 

Cyanure  d'amyle.  (  oproate  potassique 

Le  cyanure  d'amyle  est  identique  avec  le  capronitrile,  c'est-à-dire  avec  la  combi- 
naison dérivant  du  caproate  d'ammoniatiue  par  la  perte  de  2  molécules  d'eau. 

C"-Hi'(AzH*)0*    —    2H^0-    =    C^-H'iAz 

Caproate  d'ammonium.  Capronitrile. 

AzO*  i 
Azotate  d'amyle  ou  éther  amylazotique,  (C'^H^^)  AzO^=r(^ioriu|0'.     M.  Ilof- 

mann  a  préparé  ce  corps  en  distillant  mi  mélange  d'alcool  amylique  et  d'acide 
azotique  additionne  d'une  petite  ([uantité  d'urée.  C'est  un  liquide  oléagineux, 
incolore,  doué  d'une  odeur  de  punaise  et  d'une  saveur  à  la  fois  sucrée  et  brûlante. 
Densité  à  10°  =  0,994. 

Cyanate  d'amyle,  (C'oH")  C*AzO^  =  (ij'j^fi  j  0*.  On  l'obtient  en  distillant  l'io- 
dure d'amyli^  sur  du  cyanate  d'argent.  C'est  un  liquide  incolore,  doué  d'une  odeur 
très-piquante.  Au  contact  de  l'ammoniaque  il  se  convertit  en  amylurée. 

C-Q-i 
noua  fi'    +    AzlP    =     COH^MI   Az' 

Cyanate  d'amyle.  Amylurée. 

La  poîasse  le  décompose  à  l'ébullition  en  amylamine  et  en  acide  carbonique. 
cÎ^fJO'    +     2KH0^ 

Cyanate  d'amyle. 


CioHii 

—     K«C^O«     -+- 

Il    Az 

H) 

Carbonate  potassique. 

Amylamine. 
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Acide  amylsulfurique,  ^'"Ij"  |  S'0«  =  (1?„*517h  j  0*-  ^et  acide  se  forme  lors- 
qu'on mélange  parties  égales  d'alcool  amylique  et  d'acide  sulfurique.  Le  mélange 
s'cchaiifie  et  noircit.  On  le  laisse  refroidir,  on  l'étend  d'eau  et  on  sature  par  le 
carbonate  de  baryte.  La  solution  d'amylsullate,  séparée  par  le  filtre  du  sultate,  est 
concentrée  au  bain-marie.  Par  le  refroidissement  elle  laisse  déposer  de  magmiiques 

tables  rhomboïdales  qui  renferment  ^"^g.||S'^0« -+-2  aq.  En  décomposant  exacte- 
ment une  solution  de  ce  sel  par  l'acide  sulfurique,  on  obtient  l'acide  amylsullu- 
rique.  Cet  acide  se  décompose,  par  l'ébuUition  de  sa  solution  aqueuse,  en  acide 
sulfurique  et  en  alcool  amylique. 

Les  amylsulfotes  sont  soluliles  et  cristaliisables.  Celui  de  baryte  existe  sous  deux 
modificalioiis,  correspondant  l'une  à  l'alcool  amylique  actif,  l'autre  à  l'alcool  amy- 
lique inactif  (Pasteur). 

Ci'LP'  ^ 

\mylamine  ou  AMYUAQUE,  C'OH'sÂz     =  H     Az.     On l'obticnt  en  décompo- 

H  I 
sant  le  cyanate  d'amylepar  la  potasse  (Page).  C'est  un  liquide  incolore,  doué  d'une 
odeur  ammoniacale.  L'amylamiiie  bout  à  94°.  Sa  densité  à  18°  est  égale  à  0,750. 
Elle  se  dissout  en  toutes  proportions  dans  l'eau,  et  la  solution  possède  les  pro- 
priétés alcalines  de  l'ammoniaque.  Exposée  au  contact  de  l'air  dans  un  tube  ou- 
vert, elle  attire  l'acide  carbonique  et  l'orifice  du  tube  se  couvre  d'aiguilles  qui 
constituent  le  carbonate  d'amylamine. 

Le  chlorliydrate  d'amylamine,  C"'ll'^Az,HCl,  cristallise  eu  écailles  blanches, 
grasses  au  toucber,  solubles  dans  l'eau  et  dans  l'alcool.  Sa  solution  aqueuse  donne, 
avec  le  cblorure  de  platine,  un  chlorure  double  d'amylammonium  et  de  platine, 
cristallisable  en  lamelles  d'un  jaune  d'or.  Wurtz. 

AiVYLOiUE.  On  désigne  habituellement  sous  ce  nom  deux  substances  très- 
-différentes  l'une  de  l'autre  au  point  de  vue  de  leur  structure  et  de  leur  analyse 
chimique,  qui  ont,  avec  la  matière  amylacée  du  règne  végétal,  un  certain  nombre 
d'analogies ,  bien  qu'elles  en  diffèrent  essentiellement,  ainsi  que  nous  le  verrons 
bientôt.  Ce  sont  :  1"  les  corpuscules  amyloïdcs  ;  2°  la  dégénérescence  amyloïde 
ou  cireuse  des  viscères. 

§  1.  JLes  corpuscules  aniyioïdes  sont  de  petits  corps  sphériques  ayant  en 
moyenne  de  0™™,01  à  0'"",04,  réfringents,  composés  d'une  matière  trans[iarente  dis- 
posée le  plus  souvent  en  couches  concentriques.  Découverts  parValentin,en  1842, 
dans  les  plexus  choroïdes,  les  granulations  de  Pacchioni  et  la  substance  nerveuse, 
ils  ont  été  vus  depuis  par  Lebert,  Gluge  et  par  Bennet,  en  1847,  dans  une  tumeur 
de  la  tente  du  cervelet.  En  1855  Virchow  leur  donna  un  nouvel  intérêt  en  spéci- 
fiant leur  nature,  et  en  les  assimilant  à  l'amidon  des  plantes  à  cause  de  la  colo- 
ration qu'ils  prennent  sous  l'influence  de  la  solution  d'iode.  On  sut  dès  lors  qu'ils 
existent  à  l'état  normal  dans  la  substance  nerveuse,  surtout  à  sa  périphérie  et 
■dans  la  pie-mère,  dans  la  prostate  et  dans  les  poumons  (Friedreich).  Dans  ces 
deux  derniers  organes,  ils  sont  même  visibles  à  l'œil  nu  sous  l'orme  de  grains 
jaunes  ou  bruns.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  question  de  savoir  s'il  existe 
■des  grains  de  iécule  dans  la  presque  totalité  des  organes,  à  la  surface  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  ainsi  que  l'avaient  avancé  Carter  et  Luys  ;  elle  nous  semble 
depuis  longtemps  jugée  par  les  travaux  de  Rouget  et  Balbiani,  qui  ont  montré 
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(lu'on  avait  pris  pour  une  production  des  tissus  observés,  les  grains  de  fécule  a p- 
porlés  par  les  mains  du  préparateur.  Dans  cette  étude  des  corpuscules  amyloïdes 
de  riiomme,  nous  mettrons  surtout  à  contribution  rexcellent  mémoire  de  Rouget 
(Journal  de  physiologie,  t.  Il,  1859,  p.  80). 

Chez  la  plupart  des  sujets  adultes,  on  rencontre  ces  concrétions  dans  la  prostate, 
plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  grosses,  isolées  ou  réunies,  transpa- 
rentes, jaunes  ou  brunes.  Wollaston  les  croyait  constituées  au  point  de  vue  chi- 
mique par  du  phosphate  de  chaux  et  une  substance  azotée;  Ch.  Robin  les  considère 
aussi  comme  pres.pie  entièrement  formés  de  sub,4ance  azotée. 

A  l'examen  microscopique,  elles  présentent  des  couches  concentriques  dont  le 
centre  est  occupé  par  un  noyau  granuleux  ou  homogène  ;  plusieurs  de  ces  corpus- 
cules ayant  chacun  un  noyau  central  et  des  couches  concentriques  peuvent  être 
réunis  et  enveloppés  de  couches  communes.  Ils  se  distinguent  bien  nettement  des 
grains  de  fécule  par  l'existence  de  leur  noyau  central  et  par  l'absence  de  hile. 
.\  la  lumière  polarisée  (Cusk,  Rouget),  ils  montrent  une  croix  noire,  différente 
dans  les  grains  do  fécule  et  dans  les  concrétions  de  la  prostate.  Elle  a  la  forme 
(l'un  X  dans  ceux-ci  et  d'une  croix  latine  dans  ceux-là. 

La  solution  d'iode  ioduré  donne  aux  grains  de  fécule  une  coloration  violette  ou 
bleu-violet ,  tandis  qu'aux  corpuscules  amyloïdes  elle  communique  une  couleur 
jaune  verdàtre  ou  verte  lorsque  la  solution  est  i'aible,  et  brun-rouge-violet  quand 
elle  est  concentrée.  L'addition  d'acide  sulfurique  pur  fait  apparaître  une  teinte 
violette  ou  pourpre;  quand  l'acide  est  un  peu  étendu  d'eau,  on  obtient  une  teinte 
bleue  foncée.  Ces  caractères  semblent  rapprocher  les  corpuscules  amyloïdes  de 
l'amidon;  mais  en  voici  d'autres  qui  les  en  différencient  complètement  :  ils  résis- 
tent à  l'acide  sulfurique  à  froid  et  ne  sont  attaqués  qu'à  la  longue  dans  une  solution 
concentrée  de  potasse  portée  à  l'ébullition.  Ils  ne  se  gonflent  pas  comme  l'amidon, 
et  c'est  en  vain  que  Virchow  et  Paulicki  ont  tenlé  de  les  transformer  en  dextrine 
et  en  sucre.  D'un  autre  côté,  ils  offrent  un  grand  nombre  de  caractères  chimiques 
qui  y  démontrent  la  présence  de  matières  azotées.  Ainsi  chauffés,  ils  dégagent 
l'odeur  de  corne  brûlée;  avec  le  nitrate  acide  de  mercure,  ils  se  colorent  en  rouge 
vif;  avec  l'ammoniaque  et  l'acide  azotique  à  40  degrés,  ils  prennent  la  teinte 
jaune  orangée  de  l'acide  xanthoprotéique. 

Tels  sont  les  corps  amyloïdes  de  la  prostate  et  du  poumon.  Tout  ce  que  nous 
venons  de  rapporter  touchant  leur  nature  chimique  s'applique  à  ceux  des  centres 
nerveux,  et  ainsi  se  trouve  justifiée  l'épithète  d'amyloide  que  nous  employons  au 
lieu  d'amylacée,  car  il  est  impossible  de  les  regarder  comme  identiques  à 
l'amidon  des  plantes. 

Dans  les  centres  nerveux,  ils  existent  à  l'état  normal  dans  la  pie-mère,  les 
plexus  choroïdes  et  dans  les  couches  superficielles  de  la  substance  nerveuse  où  ils 
sont  constamment  situés  autour  des  vaisseaux  qui,  de  l'enveloppe  vasculaire, 
pénètrent  dans  cette  substance.  Mais  ils  sont  tiès-peu  nombreux  à  l'état  physio- 
logique, et  leur  présence  en  quantité  considérable  révèle  toujours  une  altération 
pathologique.  Ils  se  montrent  :  i"  comme  complication  constante  de  la  sclérose  ou 
production  anormale  de  tissu  conjonctif,  par  exemple  dans  les  petites  tumeurs 
du  cerveau  et  de  la  moelle  de  nature  fibreuse,  et  dans  l'induration  dilluse  de 
parties  diversesde  l'encéphale,  du  cervelet  ou  du  bulbe  qu'on  rencontre  quelquefois 
dans  les  autopsies  des  idiots  et  des  épiliptiques  ;  2°  dans  l'hypergéiièse  de  myélo- 
cythes  coïncidant  avec  l'atrophie  des  tubes  nerveux  de  la  moelle,  qui  est  la  lésion 
habituelle  de  l'ataxie  locomotrice  progressive  lorsque  cette  lésion  est  limitée  aux 
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cordons  pcsléncuis  ;  5°  comme  lésion  unique  dans  la  moelle  lorsqu'il  existe  une 
destruction  considérable  d'une  partie  du  cerveau  par  une  apoplexie  ou  un  ramol- 
lissement (Tiirck).  J'ai  observé  cette  lésion  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle 
dans  un  cas  de  paralysie  des  extrémités  inférieures,  datant  de  l'enfance,  chez  une 
femme  morte  dans  le  service  de  M.  Charcot,  en  18G3  (Société  de  biologie,  1863; 
p.  187);  4"  dans  les  altérations  des  nerfs  crâniens  accompagnées  d'atropbie  des 
tubes  nerveux,  par  exemple  dans  celles  du  nerf  optique  qui  dépendent  de  1  ataxie 
locomotrice.  Dans  tous  ces  cas  pathologiques,  le  siège  de  prédilection  de  ces 
corpuscules  m'a  toujours  paru  être  le  pourtour  des  vaisseaux  capillaires. 
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^  II.  Dégénération  amyloïde  (lardacée  ou  cireuse)  des  viscères.  On  dési- 
gne ainsi  une  lésion  particulière  des  viscères,  qui  consiste  dans  l'infiltration  de  leurs 
éléments  anatomiqucs  et  de  leurs  parties  constiluantes  (vaisseaux,  tissu  épithéiial) 
par  une  substance  transparente,  de  nature  protéique,  qui  jouit  de  la  propriété  de  se 
colorer  en  brun  par  l'iode,  et  de  prendre  dans  certains  cas  ,  par  l'action  succes- 
sive de  l'iode  et  de  l'acide  sulfurique,  les  colorations  verte,  bleue,  violette  et 
rouge. 

Les  organes  qui  jusqu'à  présent  ont  été  trouvés  atteints  de  cette  dégénérescence 
sont  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  le  foie,  les  reins,  l'intestin,  les  poumons, 
les  capsules  surrénales,  les  ovaires,  la  peau,  les  cartilages  normaux  ou  pathologi- 
ques et  le  tissu  musculaire  du  cœur.  La  transparence  spéciale  que  les  organes 
atteints  offrent  à  la  simple  vue  avait  fait  décrire  cette  lésion 'sous  le  nom  de  dégé- 
nérescence lardacée  (Rokilansky,  1842)  ou  cireuse  (Christensen,  1844)  ;  elle  a  pris 
dès  lors  rang  dans  la  science  et  a  servi  d'objet  àvni  nombre  considérable  d'observa- 
tions particulières  et  de  monographies,  parmi  lesquelles  nous  citerons  les  travaux 
de  Meckel,  Virchow,  Friedreich,  Schrant,  Wedl,  tlobin  et  Duplay,  Kéknlé,  Todd. 
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Traube,  Neiimann,  Oppolzer,  C.  Schmiflt,  Ernst  Wagner,  Cornil,  Graingei-Stewart, 
Rosenstein,  Kiihne  et  Rudiielf,  Hayem,  etc. 

Nous  étudierons  dans  cet  article  la  dégénérescence  amyloïde  considérée  en 
général,  et  nous  renvoyons  pour  sa  description  dans  les  divers  organes  aux  articles 
ToiE,  Gangmoins  lïmphatiques,  Poumon,  Rate,  Rein,  etc. 

Anatomie  pathologique.  Lorsqu'on  examine  à  simple  vue  un  organe  atteint 
de  cette  dégénérescence,  on  est  frappé  tout  d'abord  par  la  couleur  vitreuse, 
cireuse,  et  par  la  semi-transparence  de  parties  plus  ou  moins  considérables  de  sa 
surface  ou  d'une  surface  de  section.  Ainsi,  sur  une  coupe  de  la  rate,  on  verra  des 
grains  spbériques  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  ou  d'une  lentille  qui  tran- 
chent par  leur  transparence  sur  le  fond  rouge  de  la  rate  et  qu'on  a  comparés  an 
sagou  cuit  (Sagomilz)  ;  ce  sont  les  corpuscules  de  Mal[iigbi  que  la  dégénérescence 
envahit  à  son  début;  mais  à  une  période  plus  avancée,  la  raie  peut  être  complète- 
ment transformée  et  cireuse.  Dans  le  rein,  ce  sont  les  gloniérules  de  la  substance 
corticale  devenus  brillants  et  réfringents  à  simple  vue,  dans  le  foie,  c'est  la  péri- 
phérie des  lobules  qui  sont  le  lieu  primitif  d'élection  de  la  lésion. 

Le  tissu  altéré  possède  une  consistance  spéciale,  il  est  solide  et  ne  s'affaisse  pas  ; 
mais  on  peut  facilement  l'entamer  avec  l'ongle  ou  le  manche  du  scalpel.  Constam- 
ment les  parties  malades  sont  remarquablement  anémiques,  décolorées  et  privées 
de  sang,  ce  ([ui  lient  aux  altérations  des  petites  artères  dont  le  calibie  est  diminué 
de  telle  sorte  qu'elles  ne  peuvent  pas  être  injectées,  même  par  les  liquides  les 
plus  pénétrants. 

L'organe  qui  en  est  le  siège  est  presque  toujours  considérablement  augmenté  de 
volume;  par  exemple,  la  rate  acîquiert  20  ou  25  centimètres  dans  son  plus  grand 
diamètre,  et  le  loie  est  liai)ituellement  énorme.  Mais  cependant  le  rein  peut  être, 
dans  une  période  avancée  de  la  maladie,  ratatiné  et  atrophié,  granuleux  à  sa  surface. 

k  ces  altérations  des  organes,  qu'on  peut  constater  à  première  vue,  Meckel 
(1853)  a  ajouté  un  précieux  caractère,  c'est  la  coloration  brun  foncé  que  donne 
la  solution  d'iode  ioduré  aux  parties  cireuses,  tandis  que  le  tissu  voisin  se  teint 
simplement  en  jaune.  De  plus,  en  mettant  une  goutte  d'acide  sulfurique  sur  les 
points  brunis  par  l'iode,  on  obtient,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  série  de 
couleurs  verte,  bleue,  vinlette  et  rouge.  D'après  ces  colorations  par  l'iode  et  l'acide 
sulfurique,  Meckel  pensa  qu'on  avait  affaire  à  des  dépôts  de  cbolestérim;.  Virchow 
réfuta  cette  manière  de  voir  en  montrant  que  la  solution  iodée  employée  seule  sur 
les  cristaux  de  cholestérine  ne  produit  aucun  résultat,  tandis  qu'ils  sont  colorés 
en  ronge  brun  par  l'acide  sulturique  seul,  ce  qui  est  précisément  le  contraire  du 
mode  d'action  de  ces  réactifs  sur  les  organes  cireux.  Là,  en  effet,  l'acide  sulfurique 
employé  seul  ne  donne  pas  de  coloration.  Se  fondant  sur  la  couleur  obtenue  sur 
le  tissu  traité  par  l'iode  et  l'acide  sulfurique,  Virchow  crut  pouvoir  le  considérer 
comme  l'analogue  de  l'amidon  végétal  et  le  nomma  amyloïde.  Mais  bientôt  les 
analyses  élémentaires  faites  par  Kékulé  et  C.  Schmidt  (rapportées  par  Berthelot 
in  Journal  de  physiologie,  t.  II,  1859,  p.  216)  ont  prouvé  que  cette  matière 
dite  amylo'ide  n'était  pas  un  hydrate  de  carbone  exempt  d'azote,  mais  au  contraire 
une  substance  albuniinoïde.  Il  en  résulte  qu'il  serait  opportun  de  changer  le  mot 
umylo'i'de  ;  mais  en  attendant  qu'il  ait  été  remplacé  par  un  autre  basé  sur  la  nature 
chimique  de  la  substance  en  question,  nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  nous 
en  servir  avec  cette  restriction  préalable  que  nous  ne  lui  attribuons  pas  une  valeur 
plus  grande,  par  exemple,  que  celle  de  dégénération  cireuse.  Ce  qui  nous  déter- 
mine à  le  conserver  provisoirement,  c'est  qu'il  est  employé  aujourd'hui  par  le  plus 
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grand  nombre  des  iinatoino-patliologlsles ,  et  qu'il  esf.  e.-sonliel  de  ne  pas  aJDiilcr 
aux  difficultés  de  1  étude  de  ces  lésions  la  confusion  qui  résulterait  de  la  diversité 
des  dénominations. 

Caractères  chimiques.     Les  derniers  travaux  de  Kiiline  et  Riidneff  ont  par- 
faitement confirmé  la  nature  albiiminoïde  de  cette  substance.  Pour  l'analyser, 
Fricdreicb  et  Kékulé  la  traitaient  par  l'eau  froide  pour  extraire  l'allaunine  soluble, 
par  l'eau  bouillante  pour  extraire  la  gélatine,  par  l'alcool  et  l'élber  pour  obtenir  la 
cholestérine,  la  leucine  et  la  graisse,  et  par  le  lavage  dans  l'étlier  pour  la  séparer 
des  tuniques  élastiques  des  vaisseaux  ;  mais  les  résultats  obtenus  p:ir  eux  laissaient 
à  désirer  relativement  à  la  fibrine  insoluble  dans  ces  diveis  réactifs.  Le  procédé 
employé  par  Kiibne  et  Riidneff  consiste  dans  l'extraction  consécutive  et  continue 
avec  l'eau  froide,  les  acides  dilués  et  le  suc  gastrique  artificiel  à  40  degrés  centi- 
grade.  Cette  digestion  artificielle  de  la  substance  aniyloïde  sera  longtemps  con- 
tinuée avec  un  suc  gastrique  renouvelé  souvent  ;  le  suc  filtré  contient  une  grande 
quantité  de  peptone  et  de  syntonine;  la  matière  non  digérée,  traitée  ensuite  par 
l'eau  acidulée,  puis  par  l'étber  et  l'alcool,  représente  la  substance  aniyloïde  con- 
tenue dans  les  tissus.   Elle  possède  une  coloration  blancbe;  sous  rinflucnce  de 
l'iode  et  de  l'acide  sulfuvique,  elle  prend  les  colorations  qui  caractérisent  la  matière 
aniyloïde.  Tantôt  elle  donne  avec  l'iode  une  couleur  rouge  brunâtre,  qui  est  seule- 
ment foncée  par  l'acide  sulfurique;  tantôt  elle  offre  avec  l'iode  seul  une  couleur 
violacée  qui  devient  d'un  très-beau  bleu  par  l'acide  sulfurique. 

Par  l'incinération,  cette  matièie  donne  0,79  pour  100  de  cendres,  qui  contien- 
nent 15,53  pour  100  d'azote  et  1,5  pour  100  de  soufre.  Dans  ses  réactions,  elle 
se  comporte  comme  l'albumine,  elle  répand  en  brûlant  l'odeur  de  la  corne  brûlée  ; 
par  l'acide  nitrique  et  l'ammoniaque ,  elle  donne  la  réaction  de  l'acide  xantlio- 
protéiquc  :  le  réactif  de  Millon  produit  aussi  avec  elle  la  couleur  rouge  caracté- 
ristique. 

Elle  diffère  aussi  de  l'albumine  à  cerlains  égards  ;  l'acide  gastrique  est  sans 
action  sur  elle,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  précédemment;  elle  est  insoluble  dans  les 
acides  dilués,  n'est  pas  altérée  par  l'acide  acéti([ue  concentré.  L'acide  nitrique 
fumant  et  l'acide  clilorbydrique  dunnent  une  solution  (cette  dernière  contenant  de 
la  syntonine)  ;  l'acide  sulfurique  concentré  dissout  cette  matière,  et,  par  l'addition 
de  sucre  ou  d'acide  acétitpie,  on  obtient  une  couleur  violette  purpurine. 

La  matière  aniyloïde  résiste  à  la  putréfaction  aussi  éiiergiquemeiit  qu'aux  liquides 
dissolvants;  dans  un  organe  putréfié,  les  parties  amyloïdes  se  conservent,  elles  se 
conservent  même  au  milieu  des  foyers  purulents  métastatiques  du  foie  consécutifs 
à  une  altération  osseuse,  et,  de  toutes  les  matières  organiques,  c'est  une  de  celles 
qui  résistent  le  mieux  aux  agents  destructeurs. 

Caractères  microscopiques.  L'examen  microscopique  du  tissu  malade  fait, 
avantde  l'avoir  coloré  par  l'iode,  présente,  à  considérer  :  (a)  l'étude  des  vaisseaux, 
(b)  celle  des  éléments  du  parencbyme,  et  spécialement  du  tissu  épitliélial. 

a.  Altérations  des  vaisseaux.  Avec  un  laible  grossissement  (50  diamètres), 
une  coupe  mince  du  tissu  altéré  offre  une  réfringence  toute  spéciale,  et  montre  les 
vaisseaux  artériels  et  capillaires,  dont  la  structure  est  complètement  modifiée.  Les 
petites  artères,  qu'on  les  considère  suivant  leur  section  transversale  ou  longitudi- 
nale, possèdent  des  parois  extrêmement  épaissies  et  une  lumière  très-étroite. 
L'cpaississement  de  la  paroi  est  due  à  son  infiltration  par  une  substance  ti  ès-line- 
ment  grenue,  transparente  et  rélringente,  qui  a  envahi  et  dénaturé  ses  éléments, 
surtout  les  fibres-cellules  de  la  tunique  moyenne.  Les  noyaux  de  ces  fibres  muscu- 
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laires  n'apparaissent,  plus,  même  quand  on  les  traite  par  l'acide  acétique.  Les  bords 
des  fibres-cel iules  ne  sont  plus  marqués  que  par  des  lignes  à  peine  accusées,  el 
loute  lu  tunique  moyenne  est  transformée  en  une  substance  homogène  transpa- 
rente, réfringente,  finement  gienue,  et  vaguement  striée  en  travers.  Le  même  pro- 
cessus s'observe  dans  la  tunique  adventice  des  petites  artères  et  dans  les  capil- 
laires. 

C'est  par  ces  vaisseaux  que  débute  l'infiltration  amyloïde,  qui  bientôt  envaliit 
plus  ou  moins  facilement,  suivant  les  organes  observés,  les  tissus  conjonctif  et  épi- 
lliélique.  De  l'allcration  des  petites  artères  et  des  capillaires,  du  rétrécissement  de 
leur  calibre  aussi  bien  que  de  la  destruction  des  libres-cellules  qui  les  paralysent, 
résultent  l'anémie  et  l'ischémie  des  parties  qu'ils  nourrissaient. 

On  pourrait,  jusqu'à  un  certain  point,  comparer  ce  processus  avec  ce  qui  se 
passe  dans  la  dégénération  athéromateuse  des  vaisseaux  qui  conduit  aussi  à  l'isché- 
mie; dans  ce  cas,  en  efict,  les  éléments  des  artères  et  des  capillaires  sont  infil- 
trés par  des  granulations  graisseuses  et  calcaires,  mais  la  nature  du  dépôt  sera 
toujours  extrêmement  facile  à  distinguer  par  les  dissolvants  qui  lui  sont  propres 
(alcool,  étiier,  etc.),  et  nous  devons  ajouter  que  ces  deux  altérations,  amyloïde  et 
athéromateuse  des  vaisseaux  ne  se  rencontrent  presque  jamais  simultanément. 

b.  Altérations  des  cellules  épitliéliales.  Après  avoir  envahi  les  vaisseaux  arté- 
riels d'un  petit  vohmie  et  les  capillaires,  l'altération  se  propage  de  proche  en  proche 
à  leur  territoire  cellulaire,  et  les  tissus  épithéliaux  des  organes  sont  plus  ou  moins 
envahis  parla  même  substance  transparente  susceptible  de  se  colorer  par  l'iode  et 
l'acide  sulfurique.Mais  l'épithélium  n'est  pas  altéré  avec  la  même  facilité  dans  tous 
les  organes.  Ainsi,  tandis  que  dans  la  rate  et  le  foie,  les  éléments  des  corpuscules 
de  Malpighi  et  les  cellules  hépatiques  qui  entourent  les  rameaux  de  l'artère  hépa- 
tique sont  infiltrés  presque  aussitôt  que  les  tuniques  vasculaires,  il  n'eu  est  plus 
du  tout  de  môme  dans  le  rein,  où  les  cellules  épithéliales  contenues  dans  les  tubes 
urinifères  sont  rarement  altérées  de  la  même  façon. 

Dans  le  foie,  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  et  dans  le  poumon,  d'après 
M.  Ilayem,  les  cellules  des  parties  malades  deviennent  transparentes,  réfringentes, 
finement  grenues;  leur  noyau,  leur  membrane  disparaissent;  elles  se  laissent  dis- 
tendre ou  se  fragmentent;  leur  surface  est  irrégnlière,  à  facettes,  leur  forme  polyé- 
drique, à  angles  mousses.  Les  cellules  deviennent  alors  des  corps  inertes  se  frag- 
mentant facilement,  complètement  inaptes  à  remplir  leurs  fonctions,  mais  il  est 
tout  à  lait  inexact  de  dire  qu'elles  sont  converties  en  corps  amylacés,  parce  qu'elles 
n'en  ont  ni  la  composition  chimique,  ni  les  couches  concimtriques  visibles  au  mi- 
croscope. Ce  ne  sont  pas  là  des  corps  de  nouvelle  formation  ;  ils  n'ont  aucune  res- 
semblance avec  les  grains  ou  corpuscules  amyloïdes  de  la  prostate  et  du  système 
nerveux  central,  vainement  on  chercherait  dans  le  foie  ou  dans  la  rate  cireuse  des 
corpuscules  semblables  à  ces  derniers.  Dans  le  foie  et  la  rate,  les  cellules  altérées 
conservent  généralement  des  dimensions  proportionnelles  à  celles  qu'elles  avaient  à 
'état  normal:  par  exemple,  les  éléments  des  grains  transparents  de  la  rate  cireuse 
sont  très-petits  et  ne  mesurent  que  0,005  à  0,006  [Sympexions  de  Robin,  Diction- 
naire de  Nysten,  1858,  p.  1195),  tandis  qu'ils  sont  dans  le  foie  deux  ou  trois  fois 
plus  volumineux. 

L'examen  microscopique  fait  après  la  coloration  préalable  des  préparations  par 
l'iode  et  l'acide  sulfurique,  permet  de  localiser  et  d'isoler  admirablement  les  par- 
ties altérées.  Voici  d'abord  le  mode  de  préparation  le  plus  simple  :  on  enlève  avec 
le  rasoir  une  tranche  mince  et  large  de  l'organe  dans  les  parties  altérées,  et  on  la 


AMYLOÏDE.  45 

iaveavocle  pinceau,  on  l'imbibe  avec  une  solution  faible  d'iotle  (on  emploie  pour 
cela  soit  de  l'acide  métallique  dans  l'eau  distillée,  ce  qui  donne  un  liquide  à  peine 
coloré,  soit  la  même  solution  dans  laquelle  ou  ajoute  qiiebiues  cristaux  d'iodure  de 
potassium).  Les  parties  transparentes  se  colorent  rapidement  on  brun  ;  alors  on 
lave  la  préparation,  ou  la  recouvre  d'un  petit  verre,  et  on  fait  glisser  entre  les  deux 
lames  de  verre  un  goutte  d'acide  sulfurique;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
couleur  brune  n'est  pas  modiliée  par  l'addition  d'acide  sulhiriquc;  dans  d'autres, 
elle  devient  rouge  orangée,  où  elle  passe  par  une  série  de  colorations  verte,  bleue, 
violette  et  rouge.  La  réaction  peut  être  as<ez  lente  à  se  produire  successivement 
dans  toutes  les  parties  de  la  préparation  pour  que,  pendant  plusieurs  boures,  on 
voie  en  même  temps  ces  colorations  différentes.  Le  cblorure  de  zinc  iodé  est  aussi 
un  réactif  très-sensible  qui  colore  en  rouge  les  parties  malades. 

Avec  im  faible  grossissement  (50 diamètres),  on  peut  suivre  alors  les  artérioles 
et  les  capillaires  colorés  d'une  façon  aussi  élégante  qu'avec  les  injections  les  mieux 
réussies;  par  la  disposition  et  la  configuration  de  ces  réseaux  vasculaircs,  on  peut 
apprendre  quelles  sont  les  parties  con.-stituantes  des  organes  qui  sont  dégéncrées. 
C'est  par  ce  moyen  qu'on  s'assure  que  dans  le  rein  tous  les  glomérules  et  les 
artères  qui  s'y  rendent  sont  malades;  que  les  membranes  propres  des  tubes  uri- 
nifcres  peuvent  être  épaissies  au  point  d'oblitérer  le  calibre  de  ces  tubes  (flayem)  ; 
que  dans  le  foie  ce  sont  les  rameaux  de  l'artère  hépatique  et  les  cellules  qui  les 
avoisinent  ;  que  dans  la  rate  et  les  ganglions  lymphatiques  les  parties  transfermées 
sont  les  artères  du  follicule  et  les  éléments  du  follicule  tout  entier;  que  dans  le 
poumon  les  artères  peuvent  être  dégénérées  en  même  temps  que  les  cclbdes  et 
les  leucocythes  qui  remplissent  les  alvéoles  pulmonaires  (Ilayem). 

Telle  est  la  lésion  étudiée  en  elle-même  ;  ce  qui  la  rend  importante  en  patholo- 
gie, c'est  qu'elle  tend  à  envahir  la  totalité  des  organes  qui  en  sont  atteints,  et 
qu'elle  alfeclc  presque  constamment  plusieurs  organes  à  la  fois.  C'est  ainsi  que  sur 
76  nécropsies  relevées  par  Rosenslein,  la  rate,  le  rein  et  le  foie  étaient  affectés 
ensemble  48  fois,  la  rate  et  les  reins  20  fois,  le  foie  et  les  reins  4  fois,  et  les  reins 
seuls  5  (ois  (Nier enkrankheiteii,^.  257). 

Par  les  altérations  des  vaisseaux  et  des  cellules,  elle  détruit  la  fonction  des 
glandes  vasculaircs  sanguines,  et  cause  la  déperdition  parles  urines  de  quantités 
considérables  d'albumine.  Cette  tendance  à  la  généralisation  de  la  dégénérescence 
amyloïde  est  telle  que  dans  les  cas  extrêmement  rares  oii  elle  existe  seulement  dans 
la  rate,  on  est  fondé  à  croire  que  les  reins  et  le  foie  se  seraient  altérés  de  la  même 
façon  si  la  mort  n'était  pas  survenue.  Aussi,  comme  dans  ces  cas  on  trouve  toujours 
une  dégénération  graisseuse  du  foie,  et  une  néphrite  parenchymateuse  [voy.  ma 
thèse  iinaugurale,  1 864)  d'une  part,  et  que  ces  lésions  du  foie  et  du  rein  accom- 
pagnent constamment  leur  dégénération  amyloïde  confirmée,  d'autre  part,  on  doit 
regarder  comme  un  fait  acquis  que  la  ncphriteparencliymateuse  et  la  dégétiéra- 
tion  graisseuse  du  foie  "précèdent  et  compliquent  la  dégénérescence  amyluïde  de 
ces  viscères. 

Etiologie.  L'altération  amyloïde  des  viscères  n'est  presque  jamais  une  affec- 
tion protopathique,  et  succède  à  une  maladie  chronique  qui  a  presque  constam- 
ment altéré  au  plus  haut  point  la  constitution  du  malade,  et  donné  lieu  à  des  sup- 
purations de  longue  durée.  On  en  pourra  juger  par  les  relevés  suivants,  que  nous 
empruntons  à  l'excellent  traité  de  Sigmund  Rosenstein  sur  les  maladies  du  rein 
(Die  Pathologie  und  Thérapie  der  Nierenkrankheiten.  Berlin,  1863,  p.  254). 

La  fréquence  de  la  maladie  est  indiquée  par  les  chilfres  qui  suivent  :  sur 
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1200  autopsies  compulsées  par  E.  Wygiier,  elle  existait  48  fois,  c'est-à-dire  4  lois 
sur  100  et  7  fois  sur  100  dans  les  autopsies  de  phthisiques.  Si  on  ne  l'observe  pas 
aussi  souvent  en  France,  cela  tient  uniquement  à  la  façon  déplorable  dont  sont 
faites  les  autopsies. 

Tous  les  âges  peuvent  en  être  atteints,  mais  elle  survient  surtout  dans  l'âge 
moyen  de  la  vie.  Ainsi,  100  cas  d'altération  amyloïde  étaient  ainsi  répartis  : 

De  1  à  s  ans.  De  S  à  10.  De  10  à  20.  De  20  à  50.  De  30  à  40.  De  40  à  10.    De  10  à  60.  De  60  à  70. 

1  lois.  6  18  36  15  15  6  3 

Sur  82  cas  où  le  sexe  était  noté,  il  y  avait  52  hommes  et  30  femmes, 

Les  niala(lics([u'i'lle  vient  compliquer  sont  : 

1»  La  tuberculose  pulmonaire  chioniqiie,  arrivée  au  dernier  degré  de  la  cachexie, 
lorsque  se  montre  une  hydropisie  liée  à  l'albuminurie. 

2°  Les  suppurations  de  longue  durée,  surtout  celles  dues  à  des  maladies  des  osj 
nécrose,  carie,  ou  à  des  tumeurs  blanches  articulaires,  spécialement  la  loxal^ie. 
La  maladie  scrofuleuse  entre  donc  dans  la  production  de  l'altération  amyloïde 
pour  une  large  part,  mais  elle  peut  arriver  à  la  suite  d'une  suppuration  de  nature 
non-scrorulcuso,  comme,  [lar  exemple,  \m  abcès  du  foie,  un  psoïtis,  un  empyème. 

o"  La  .syphilis  constitutionnelle,  arrivée  à  la  période  de  cachexie,  alor^  qu'il 
existe  des  gommes  des  os,  du  foie,  du  testicule  et  des  leins. 

4"  La  cachexie  paludéenne. 

Dans  certains  cas  très-nires,  tels  que  les  observations  VIII  et  X  de  Meckel,  on  ne 
trouve  pas  de  cause  palliologique. 

Les  tableaux  suivants  expriment  en  chiffres  la  fréquence  relative  des  maladies 
qui  causent  cette  dégénérescence. 

Sur  100  cas  relevés  par  Rosenstein,  on  trouve  : 

La  tuberculose  pulmonaire 44  fois. 

(en  combinaison  avec  des  suppurations  osseuses,  10  fois 
et  avec  la  sy|iliilis  1  fois  ) 

Les  suppurations  osseuses 29 

La  syphilis 15 

L'empycme 5 

La  carcinome 3 

Un  abcès  du  psoas 2 

La  pvélite  et  Ihydionéplirose 2 

L'n  abcès  du  foie 1 

L'alcoolisme  chronique 1 

En  outre,  20  observations  de  Grainger-Stewart  sont  liées  : 

A  la  plithisie 6  fois 

A  la  syphitis 6 

A  une  carie 2 

A  l'intempérance '^ 

Au  cancer 1 

.\u  r]iumatisme  chronique 1 

Dans  8  cas  iiue  j'ai  recueillis,  la  cause  était  : 

La  phthisie  pulmonaire 7  fois. 

La  syphilis 1 

Symptômes  et  diagnostic.  Les  altérations  amyloïdes  des  viscères  présentent, 
dans  l'appareil  symptomatique  des  cachexies  scrofuleuses,  tuberculeuses  et  syphi- 
litiques, tout  un  groupe  de  phénomènes  qui  leur  appartiennent  en  propre,  et  qui 
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peuvent  les  faire  diagnostiquer,  avec  une  grande  probabilité,  sinon  avec  une  certi- 
tude absolue.  Il  y  a  toujours  une  albuminurie  presque  constamment  très-abon- 
dante; la  quantité  de  l'urine  rendue  est  habituellement  diminuée,  quelquefois 
cependant  augmentée  au  début  de  l'affection  (Grainger-Stewart)  ;  elle  est  jaune, 
pâle,  claire,  d'une  densité  moyenne  de  1008  à  1015,  et  dans  le  sédiment  on 
trouve  des  cylindres  hyalins  et  des  cellules  épithéliales  ;  mais,  contrairement  à  ce 
qu'avance  Grainger-Stewart,  je  n'ai  jamais  trouvé  dans  les  sédiments  de  l'urino 
des  cellules  en  dégénération  amyloide,  et  susceptibles  de  se  colorer  par  l'iode  et 
l'acide  suUurique.  Ce  résultat  négatif  s'explique  par  la  rareté  des  lésions  du  contenu 
(les  tubes  urinifères  dans  ces  cas. 

Eu  même  temps  que  l'albuminurie  existe  une  hydropisie  qui  commence  par  les 
extrémités  inférieures  et  supérieures,  et  peut  envahir  consécutivement  les  cavités 
séreuses. 

Comme  presque  toujours  le  foie  et  la  rate  sont,  comme  le  rein,  devenus  amy- 
loïdes  et  hypertrophiés,  l'accroissement  de  leurs  diamètres,  mesuré  à  la  percus- 
sion aura  une  grande  valeur  diagnostique. 

Le  diagnostic  se  (onde  :  ["sur  Y  èiiohiiïe.  On  doit  presque  toujours,  en  effet, 
penser  à  une  altération  amyloide  dans  les  cachexies  tuberculeuses,  scrofuleuses  et 
syphilitiques  ;  2"  sur  les  symptômes  précédents,  albuminurie,  tuméfaction  consi- 
dérable de  la  rate  et  du  foie.  Mais  il  sera  souvent  impossible  de  diagnostiquer  ces 
lésions  d'avec  une  néphrite  parenchymateuse  simple  et  une  dégénération  graisseuse 
simple  du  l'oie  accompagnée  d'augmentation  de  volume,  altérations  qui  s'observent 
dans  les  mêmes  circonstances  que  la  dégénérescence  amyloide,  et  qui,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  la  compliquent  à  peu  près  constamment.  Notons,  toutefois,  qu'une 
tuméfaction  considérable  de  la  rate  avec  albuminurie  dans  un  cas  de  cachexie 
scrofuleuse  ou  syphilitique  seront  deux  signes  presque  certains  d'altération  amy- 
loide. 

Pronostic.  On  peut  dire  que  ces  dégénérescences  des  viscères  constituent 
une  complication  toujours  fatale  des  cachexies  précédentes.  La  destruction  de 
la  fonction  des  glandes  hépatique  et  lymphoïdes,  entraîne  nécessairement  des 
modifications  profondes  du  liquide  nourricier,  et  une  anémie  irrémédiable.  La  par- 
ticipation des  reins  à  la  maladie,  la  déperdition  énorme  d'albumine  amènent  les 
hydropisies  et  leurs  suites,  les  hypertrophies  du  cœur  gauche,  la  rétention  de 
l'inée  dans  le  sang,  l'urémie,  complications  auxi|uelles  succombent  les  malades. 
La  thérapeutique  est,  dans  ces  cas,  bien  impuissante  ;  elle  ne  peut,  le  plus  sou- 
vent, s'adresser  ni  à  la  maladie  principale  qui  cause  la  dégénérescence  amyloide,  ni 
à  cette  dernière  elle-même;  elle  est  réduite  à  remplir  les  indications  symptoma- 
tiqiies,  à  remédier  principalement  à  l'anémie  par  une  alimentation  réparatrice  et  les 
toniques,  et  au  symptôme  albuminurie  par  ime  médication   appropriée  [voy.  ce 
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Virchoiv's  Archiv,  t.  XXXIII,  p.  00-76,  1805.  —  RUdni.ff.  Remargnes  concernant  les  rapports 
morphologiques  de  la  dégénération  amyloïde  des  organes  abdominaux.  Même  journal, 
t.  \XX1II,  p,  70  à  79,  1805.  — CoiiMiiEiM  (J.).  Un  cas  d'abcès  des  organes  en  dégénération 
amghiide.  Même  journal,  t.  XXXIII,  p.  5116-399,  1805.  —  Klf.bs.  Un  cas  d'encliondrôme  avec 
dégénération  amyloïde.  Même  journal,  t.  XXXI,  p.  390-51t0,  1864.  —  IIatem  (G.).  Étude  sur 
deux  cas  de  dégénérescence  dite  amyloïde  ou  cireuse.  In  Mém.  de  la  Soc.  de  biol. ,  p .  208 , 1 804. 

V.  C. 

AMVLOIUES  (sub>*tanccs),  de  à  piivatit"  et  fjt-j),/],  iiicule.  Toutes  les  sub- 
stances caractérisées  par  leur  richesse  en  amidon  ou  en  fécule  sont  désignées  par 
le  nom  générique  do  substances  amyloïdes. 

Les  graines  des  céréales  sont  des  graines  amylacées,  puisque  c'est  d'elles  que 
l'on  tire  l'amidon  ;  les  pommes  de  terre  desquelles  on  extrait  la  fécule  sont  des 
tubercules  féculents;  mais  comme  l'amidon  et  la  fécule  ont  la  même  composition, 
les  mômes  propriétés  chimiques  et  ne  diffèrent  entre  eux  que  par  quelques  prc- 
priétés  physiques,  on  conçoit  que  ces  deux  produits  de  l'organisation  et  tous  leurs 
congénères  puissent  être  désignés  par  un  seul  et  même  nom,  celui  de  substances 
nmijloïdes. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  produits  naturels  est  également  vrai  pour  les  produits 
artificiels;  ceux-ci,  tout  en  pouvant  être  qualifiés  à' amyloïdes ,  n'en  prendront  pas 
moins  tantôt  le  nom  de  féculents,  tantôt  le  nom  d'amylacés,  suivant  qu'ils  auront 
été  préparés  avec  des  matières  riches  en  fécule  ou  riclies  en  amidon. 

Dans  tous  les  cas,  les  substances  véritablement  amyloïdes  se  distinguent  par  les 
mêmes  caractères  ;  elles  sont  insolubles  dans  l'eau  froide,  bleuissent  par  leur  con- 
tact avec  la  teinture  d'iode  et  passent  rapidement  à  l'état  de  de.vtrine  sous  l'in- 
fluence de  la  diastase,  ou  des  acides  étendus. 

Quelques  auteurs  ont  qualifié  d'amyloïdes  certaines  substances  qui  ne  renfer- 
ment ni  amidon,  ni  fécule,  mais  bien  des  principes  ayant  la  même  composition 
que  l'amidon  sans  en  avoir  toutes  les  propriétés  chimiques.  Ainsi  {'InuHne,  prin- 
cipe propre  à  certaines  espèces  végétales,  telles  que  le  topinambour,  ['iindahele- 
niiim,  les  bulbes  du  dahlia,  les  racines  de  chicorée,  d'année,  de  colchique,  etc.; 
la  Lichénine,  dont  les  Lichènes  et  certaines  mousses  sont  assez  pourvus,  ont  la 
même  composition  centésimale  que  la  fécule  et  peuvent,  comme  elle,  se  transfor- 
mer en  deUrine;  mais  la  teinture  d'iode  ne  les  bleuit  pas,  et  l'eau  les  dissout, 
surtout  si  elle  est  chaude. 

Malgré  ces  différences,  quelques  auteurs,  en  leur  attribuant  une  nature  amy- 
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lacée,  les  considèrent  comme  appartenant  au  groupe  des  amyloïdes  {voy.  A.Î11- 
don).  Malaguti. 

AMYOSTASIE.  Mot  proposé  pour  désigner  un  Iremblement  qui  consiste,  non 
pas  en  une  succession  de  mouvements  contraires  soustraits  à  la  volonté,  mais  Lien 
en  contractions  et  relâchements  alternatifs  des  nmscles  en  jeu,  soil  pour  exécuter 
le  déplacement  d'un  membie  ou  la  Irauslalion  du  corps  entier,  soit  pour  maintenir 
les  parties  dans  leur  attitude  naturelle.  En  ce  cas,  le  système  moteur  semble  avoir 
perdu  celte  faculté  de  soutenir  une  contraction  que  l'illustre  Darlhez  nommait 
force  de  siiuatioti  fixe. 

Cette  astasie  vmscidaire  est  un  phénomène  simple,  irréductible,  qui  se  montre 

isolément  à  la  suite  des  maladies  aiguës  et  dans  «l'autrcs  circonsta\iics,  et  qui  entre 

comme  élément  dans  différents  états  morbides  complexes  :  le  tremblement  sénile, 

la  paralysie  gesticulatoire,  la  chorée,  l'ataxie  locomotrice,  etc. 

BiELiocRAPHiE.  —  A.  GutLER.  Dcs  purali/sies  (Jous  leurs  rapports  avec  les  maladies  aiguës. 
In  Arcli.  de  méd  ,  n°  de  mars  1860  et  suiv.  G. 

AMYOTROPniE  {Gnbler).  Voy.  Atrophie  musculaire. 

AMVOTROPniQUE  (Paralysie).  On  a  décrit  sous  ce  nom  la  niacilence  mus- 
culaire, avec  diminution  de  la  faculté  motrice  ou  impotence  complète,  qui  succède 
aux  maladies  aiguës,  et  s'accompagne  d'albuminurie  colliquative. 

BiBiiocnAriiiE.  —  A.  Gubleb.  De  laparaliisie  amyolrophiqiie  ccnsc'culive  aux  maladies  aiguës, 
In  Gaz.  m  d.  de  Paris,  1851.  —Olivier,  traitement  de  la  paralysie  amijotropliique.  Thèse  de 
Paris,  1862.  G. 

AMTRIDÉES,  AMYRIS.  Le  genre  Amijris  de  Linné,  qui  a  donné  son  nom 
au  groupe  des  Amyridées,  était  autrefois  rangé  par  A.  L.  de  Jussieu  [Gênera,  571) 
parmi  les  Térébinthacées.  Plus  tard  il  devint  le  type  d'une  famille  spéciale  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  de  Burséracées,  parce  que  le  genre  Bursera  en  laisait  aussi 
partie.  Mais  on  ne  saurait  aujourd'hui  confondre  les  Amyridées  avec  les  Burséracées 
proprement  dites,  et  à  titre  de  simple  synonyme,  attendu  que  les  Amyris,  qui  seuls 
représentent  le  petit  groupe  des  Amyridées ,  diffèrent  de  tontes  les  Burséracées  connues 
par  leur  ovaire  uniloculaire,  avec  un  seul  placenta  portant  deux  ovules  anatropcs, 
descendants,  dont  le  micropyle  est  dirigé  en  haut  et  en  dehors.  Cette  différence  est 
si  importante  pour  certains  auteurs,  qu'ils  ont  même  cherché  à  rapprocher  les 
Amyris  d'une  autre  lamille  bien  éloignée  des  Burséracées,  celle  des  Légumineuses. 
C'est  ce  qu'a  fait,  entre  autres,  M.  Lindley  qui  allie  [Flor.  med.,  277)  les  Amyris 
aux  Copahus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  Amyris  sont  des  arbres  et  des  arbustes  résineux  des  régions 
chaudes  de  l'Amérique  et  de  l'Asie.  Leurs  feuilles  sont  composées-pennées,  ayant 
depuis  une  seule  jusqu'à  un  nombre  indéfini  de  folioles,  chargées  de  points  pellii- 
cides  glanduleux.  Leurs  fleurs  sont  eu  épis  ou  en  panicules  ramifiées  ;  hermaphro- 
dites ou  polygames.  Leurcalice  est  gamosépale,  à  quatre  dents;  leur  corolle  est  for- 
mée de  quatre  pétales  imbriqués.  Leurs  étaminessoiit  en  nombre  double  de  celui 
des  pétales,  et  à  leur  ovaire  uniloculaire  succède  un  iruit  drupacé,  monosperme  ■ 
à  graine  dépourvue  d'albumen. 

Presque  toutes  les  Burséracées  qui  fournissent  des  produits  utiles  à  la  médecine 
ou  aux  arts  ont  été  autrefois  rapportées  au  genre  Amyris.  Aujourd'hui  il  ne  reste 
plus  à  en  signaler  que  les  espèces  suivantes  : 

DicT.  ENc.  IV.  '  4 
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i  VA.  balsamifera  L.  {A.  toxifera  W.-Lucininm  PtuK>:.).  C'est  un  petit 
arbre  des  Antilles  et  de  la  Caroline,  à  branches  rugueuses,  à  feuilles  pennées, 
ponctuées,  à  fleurs  odorantes,  disposées  en  panicuies  terminales.  Toute  la  plante 
exhale  une  odeur  forte,  surtout  quand  on  la  froisse.  De  Candolle  la  considère  comme 

vénéneuse.  •       •  i      .  .   .-ii  ' 

2   VA.  swh'flacflJACQ.,  qui  croît  dans  l'Amérique  equinoxiale  et  aux  Antilles, 

passe  pour  produire  le  Bois-de-citron  du  commerce. 

3.  VA.  Plumieri  D.  C.  {A.  elemifera  L.?),  arbre  des  Antilles,  à  feuilles  com- 
'Dosées  portant  une  ou  deux  paires  de  folioles  pétiolulées,  ovales-acuminées,  serrées 
et  villeuses  inférieurement,  a  été  considéré,  mais  peut-être  à  tort,  comme  four- 
nissant de  la  Résine-Elemi  {voy.  ce  mot). 

4.  L'A?  hexandra  d'Hamilton  {Prodr.  FI.  Ind.  occ,  54),  est  regardé  par  cet 
auteur  comme  produisant  la  Gomme-Elemi  de  Nevis.  C'est  un  grand  arbre  qui 
croît  dans  cette  localité  et  qui  présente  des  feuilles  à  six  lolioles  ovales-acuminées, 
lisses,  et  des  fleurs  en  panicuies,  construites  sur  le  type  ternaire  et  ayant  six  éta- 
mines.  Cette  plante  ne  nous  paraît  jtas  devoir  èlre  un  vrai  Amyris. 

Quant  aux  Amyris  Agallocha,  altissima,  ambrosiaca ,  balsamifera,  Carana, 
comniiphora.,  dccandra,  enneandra,  gileadensis,  gnianensis,  heptaphylla,  hete. 
ropkylla,  hexandra,  Kataf,  Opobahamum,  papyrifera,  Protium,  Tacahamacu 
et  %eylamcn,  ils  appartiennent  aux  genres  Balsamodendron,  Doswellia,  Dursera, 
Canarium,  Comniiphora,  Hedwigia,  Icica  et  Protium  (voy.  ces  mots).    H.  Bx. 

\,.,  Ceii.,  n.  i'iT).  —  Pluuieu,  Amer.  (éd.  Bl'rm.'i,  IV,  87. — Jdss.,  Gen.,  571.  —  Swabtz, 
Ubserv.,  Itfl.  —  W.,  Spec,  II,  338.  —  H.  B.  K.,  Nov.  gen.  et  spec.  pi.  xquin.,  VII,  57, 
t.  160. —D.  C,  Prodrum.,  II,  81.— Macfaovex,  Jamaic,  I,  232.  — Exdl.,  Gen.,  n.  5947.— 
lonn.etGiuv,  FI.  S. -Amer.,  I.  '221. — Lisolei,  Flor.  med..  277.  — Paver,  tef.  sur  les  Fam. 
iKil..  Hiirse'rncc'i.i.  H.  Bn. 

AiilïKi:\i:.  Matière  découverte  par  Bonastve  dans  la  Résine-Elémi,  qu'il  range 
parmi  les  sous-résines,  et  que  Maujean  a  isolée  de  la  Résine  de  l'Arbre  à  brai  ;  elle 
est  insoluble  dans  l'eau,  très-soluble  dans  l'alcool  bouUlant  et  l'étber,  peu  soluble 
dans  l'alcool  bouillant;  elle  fond  à  174".  0.  R. 

AlVABASE  [Anabasis  L.).  Genre  de  plantes,  de  la  lamille  des  Cbénopodées, 
qui  est  extrêmement  voisin  des  Soudes  et  qui  en  possède  l'organisation  générale, 
mais  qui  s'en  distingue  par  son  calice  épais  et  charnu,  et  par  son  embryon  con- 
tourné en  spirale  et  dressé,  tandis  qu'il  est  horizontal  dans  les  Soudes.  Les  Ana- 
bases  sont  d.s  sous-arbrisseaux  croissant  au  voisinage  de  la  mer,  dans  les  pajs 
froids  et  tempérés.  Plusieurs  de  leurs  espèces  ont  été  signalées  comme  produisant 
le  médicament  nommé  Chouan  [voy.  ce  mot),  notamment  \A.  tamariscifoliaL., 
que  plusieurs  auteurs  rapportent  au  genre  Cflro«j//on  (voy.  ce  mot).       H.  B.n. 

l.  Gert.,  122.  — ExDL.,  Gen.,  n.  1949.  —  Moq.-Tand.,  ap.  D.  C,  Prodr.,  XIII,  II,  210.— 
Dësvaux,  in  Journ.  Pharm.,  II,  414. — Guib.,  Drog.  simpl.,  éd..  4.  II,  409. 

AI^IACAMPTBS.  Genre  de  plantes  monocotylédones,  établi  par  L.  C.  Richard, 
pour  ïOrchis  pyramidalis  de  Linné,  et  qui  diffère  des  Orchis  proprement  dits, 
en  ce  que  le  labelle  de  sa  fleur  porte  deux  feuUlets  longitudinaux  saillants,  et  en 
ee  que  ses  deux  masses  polliniques  sont  réunies  par  un  seul  rétinacle  logé  dans 
une  poche  simple  que  porte  le  gynostème.  VA.  pyramidalis  croît  dans  toute  la 
France,  sur  les  pelouses  sèches  et  les  coteaux  arides.  Ses  tubercules  sont  de  ceux 
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qui  servent  ;i  h  préparation  du  salep.  Ils  sont  globuleux  ou  un  peu  allongés  et 

entiers.  Geoffroy  a  démontré  qu'ils  fournissent  d'aussi  lion  salep  que  celui  de 

l'Orient.  H-  Bn. 

L.  C.  Piicii.,  Orchid,  europ-,  25.  —  Endl.,  Gen.,  n.  1508.  — Gmn.,  Drog.  simpl.,  éd.  4,  H, 
220.— MoQiiiN,  Ilot.  me/L,  87,  fig.  24.— Grès,  et  Godh.,  FI.  fr.,  III,  283. 

AWAC.^KSîiE,  AîVA€AR»iER  (Anacardlum  Rottb.).  V Aiiacavdiiim ,  que 
€i;^rlner  a  nommé  Acajuha,  et  Lamarck  Cassuvium,  est  un  genre  de  plantes 
(lifolylédones  dont  les  ilems  sont  polygames  et  irrégulières.  Sur  leur  réceptacle 
convexe,  cites  portent  un  calice  de  cinq  sépales  caducs,  disposés  dans  le  bouton 
en  préfloraison  quinconeialc,  et  une  corolle  de  cinq  pétales  allongés,  rapprochés 
d'abord  les  uns  des  autres,  puis  recourbés  eu  dehors,  imbriqués  ou  tordus  dans 
le  bouton.  L'antlrocéc  est  constitué  par  huit  ou  dix:  étamines,  disposées  sur  deu.v 
vcrticilles,  monadelpbes  à  la  base.  Toutes  sont  petites  et  stériles,  sauf  une  seule 
<jui  est  superposée  au  sépale  i,  et  qui  est  longue,  exserte,  pourvue  d'une  anthère 
fertile,  biloculaire,  introisc,  déhiscente  par  deux:  fentes  longitudinales.  Le  gynécée 
est  snpère;  il  se  compose  d'un  ovaire  uniloculaire,  surmonté  d'un  style  latéral, 
simple,  à  extrémité  supérieure  chargée  latéralement  de  papilles  stigmatiques. 
Dans  l'ovaire,  on  trouve  un  placenta  situé  du  côté  opposé  à  l'élamine  fertile  et 
portant  un  ovule  anatrope ,  suspendu  au  sommet  du  funicule  et  dirigeant  son 
micropyle  en  haut  et  en  dedans.  Le  fruit  est  nu  akène  réniforme,  inséré  sur  le 
pédoncule  hypertrophié  qui  est  devenu  une  masse  pyriforme  charime.  Il  contient 
une  graine  dont  les  téguments  recouvrent  un  gros  embryon  charnu,  sans  albumen. 
Les  Anacardiers  sont  des  arbres  et  des  arbustes  de  l'Amérique  tropicale.  Leurs 
leuilles  sont  alternes  et  simples;  et  leurs  fleurs  sont  disposées  en  grappes  de  cymes 
souvent  ramifiées  et  terminales. 

On  admet  une  demi-douzaine  d'espèces  d'Anacardium.  Sans  doute  ce  nombre 
devra  être  réduit.  La  plus  importante  est  Y  .Anacardier  d'Occidetit,  ou  Acajou  à 
pommes,  A.  à  fruit  {Anacardinm  occidentale  L. —  Acajuba  occidenîalisGjERr^. 
—  Cassuvium  pomiferum  Lamk),  arbre  originaire  des  Indes  occidentales,  oii  il 
croît  abondamment  dans  les  terrains  sablonneux,  et  qui,  de  liÀ,  a  été  transporté 
dans  toutes  les  régions  chaudes  des  deux  continents.  Son  tronc  est  court,  plus  on 
moins  déformé  ;  et  ses  branches  lisses  sont  chargées  de  feuilles  alternes,  supportées 
par  un  pétiole  court,  avec  un  limbe  oboval,  arrondi  ou  émarginé  au  sommet, 
entier,  glabre,  coriace,  veiné.  Les  inflorescences  ramifiées  portent  un  grand 
nombre  de  petites  fleurs,  souvent  mâles,  avec  un  gynécée  rudimenlaire,  plus 
rarement  hermapinodites,  à  corolle  d'un  jaune  pâle,  striée  de  rouge.  Le  fruit, 
vulgairement  appelé  Noix  d'Anacarde  ou  d'Acajou,  a  la  forme  et  la  taille  d'un 
gros  haricot  et  présente  une  surface  lisse,  d'une  teinte  brune  cendrée.  L'épais- 
seur du  péricarpe  contient  un  grand  nombre  de  vacuoles  remplies  d'une  substance 
visqueuse,  olco-résineuse ,  d'un  pourpre  noirâtre.  La  graine  contient,  sous  ses 
téguments  membraneux,  l'embryon  charnu,  épais,  à  cotylédons  légèrement  arqués, 
à  radicule  supère.  C'est  ce  qu'on  appelle  ordinairement  VA7nande  d'Anacarde. 
Le  renflement  pédonculaire,  beaucoup  plus  gros  que  le  fruit  lui-même,  constitue 
la  Pomme  d'Anacarde  ou  d'Acajou  ;  il  est  pyriforme,  lisse,  charnu,  d'une  couleur 
blanchâtre,  jaunâtre,  ou  d'un  rouge  plus  ou  moins  éclatant,  suivant  les  variétés. 
Toutes  ces  dilférentes  parties  ont  de  nombreuses  propriétés  thérapeutiques  et 
économiques. 

L'embryon,  ou  Amande,  est  comestible,  doux,  oléagineux.  Aussi  peut-on  en 
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extraire  une  Huile  douce  d'Anacarde.  Gn  le  mange  cru,  desséché,  grillé  ou  rôti, 
et  même  confit. 

La  substance  contenue  dans  les  vacuoles  du  péricarpe  est  éminemment  caustique. 
C'est  pourquoi  on  l'a  employée  de  tout  temps,  dans  les  pays  chauds,  pour  détruire 
les  verrues  et  les  cors.  On  l'a  encore  appliquée  sur  les  dartres,  les  ulcères  atoni- 
ques.  C'est  une  matière  parfois  très-active  et  qu'il  ne  faut  pas  manier  sans  pré- 
caution. Elle  tache  le  linge  d'une  manière  indélébile,  et  l'on  a  proposé  de  s'en  ser- 
vir comme  d'encre  à  marquer.  Souvent,  lorsqu'on  fait  griller  les  noix  d'Anacarde, 
cette  substance,  en  se  volatilisant,  provoque  la  toux,  enflamme  la  gorge  et  les 
voies  respiratoires.  M.  de  Martius  a  remarqué,  après  beaucoup  d'autres  savants, 
que  ces  vapeurs  modifient  avantageusement  les  ophthalmies  chroniques,  surtout 
celles  qui  tiennent  à  un  état  scrofulcux.  Des  auteurs  très-sérieux  admettent  même 
qu'il  suffit  de  porter  sur  soi  quelques-unes  de  ces  noix  pour  en  éprouver  sur  la 
muqueuse  oculaire  un  effet  qu'on  a  qualifié  de  sympathique;  c'est  un  fait  qui 
demanderait  à  être  vérifié. 

Le  pédoncule  hypertrophié,  ou  Pomme,  se  mange  comme  un  fruit  bacciforme. 
Sa  saveur  est,  dit-on,  aigrelette,  légèrement  vineuse.  On  en  prépare  des  limo- 
nades, des  conserves  ;  et  par  la  fermentation,  il  fournit  une  sorte  de  vin,  une 
liqueur  a]coolii|ue  qu'on  trouve  agréable  ;  il  y  a  même  un  vinaigre  d'Anacarde. 
Le  nom  de  Salsepareille  des  pauvres,  que  les  Brésiliens  donnent  parfois  à  cette 
pomme,  indique  qu'ils  lui  accordent  des  propriétés  sudorifiques. 

L'écorce  de  l'arbre  s'emploie  en  décoction  comme  astringente.  Elle  guérit  les 
aplithes  et  sert  en  gargarismes.  Cette  écorce  laisse  exhaler  une  gomme  parti- 
culière, appelée  chez  nous  Gomme  cl  Acajou,  et  en  Angleterre  Cashew-gum.  C'est 
une  matière  dure,  jaunâtre,  transparente,  analogue  pour  l'aspect  au  succin  et  à 
certaines  gommes  arabiques;  elle  se  présente  sous  forme  de  longues  larmes  stalac- 
liformes.  Suivant  M.  Pereira,  elle  a  toutes  les  propriétés  de  la  gomme  arabique, 
mais  elle  est  moins  astringente.  Elle  sert,  au  Brésil,  aux  mêmes  usages  que  les 
gommes  d'ifflC(a.  Suivant  M.  Guibourt,  elle  contient  de  YArabine.  Placée  dans 
la  bouche,  elle  se  gonfle  et  se  dissout  dilficilement;  elle  s'attache  fortement  aux 
dents.  Elle  pourrait  être  employée  avantageusement  dans  les  arts.  Aujourd'hui 
elle  ne  sert  guère  qu'à  lustrer  les  meubles  et  à  préparer  une  solution  légère  dont 
les  libraires  brésiliens  enduisent  les  livres  pour  les  préserver  des  attaques  des 
insectes. 

Il  faut  bien  distinguer  de  la  plante  précédente  l'Anacarde  d'Orient  (.4.  lati- 
foliimi  Lajik,  —  A.  officinarum  G.eutn.),  et  1'^.  longifolium  Lamk,  plantes 
d'origine  indienne,  qui  appartiennent  au  genre  Semecarpus  {voij.  ce  mot). 

H.  Bk. 

RoTTEŒi.L,  in  Act.  Hafn.,  II,  252.— G^rtn.,  Fruct.,1,  192,  t.  40.  —  Rheede.  Hort.malab.. 
111,  t.  ù4.— Rompu.,  Herb.  amboin.,  I,  177,  t.  69.— Lamk,  Dict.,  I,  22,  t.  522.  — L.,  Spec. 
548.— Jacq.,  Amer.,  I,  124,  t.  181,  f.  55.  — Roxb.,  FI.  iiid.,  II,  512.— Ivktb,  in  Aim.  se. 
nat.,  sér.,  1,  II,  55i.  — A.  S.  H.,  in  Arch.  bot.,  I,  209.- D.  C,  Prodrom.,  II,  62.  — Gcieouhi, 
Drog.  siiiipL,  éd.  4,  III,  452. — Endl.,  Gen.,  n.  5916.  —  Lixdl.,  FI.  med.,  282. — Cexth.  et 
HooK.,  Gen.,  420.  — Payée,  Leç.  sur  les  fain.  nat.,,  409.  II.  Bx. 

AXACARDIÉES.  Famille  de  plantes  dicotylédones,  qui  lire  son  nom  de 
l'Anacardier,  et  qui  est  formée  d'un  certain  nombre  de  genres  rangés  autrefois 
par  A.  L.  de  Jussieu  (Gen.  plant.,  568)  dans  son  Ordre  (XII)  des  Téiébinlhacées. 
C'est  R.  Brown  qui,  en  1818,  dans  ses  Observations  on  thelJerb.of  the 
Congo,  etc.,  distingua,  le  premier,  un  groupe  distinct  des  Gassuviées  ou  Anacar- 
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(liées,  Kunth  admit  entièrement  l'inclépendance  de  ce  groupe;  mais  il  lui  ron- 
ierva  le  nom  de  Terehinthacex,  qui  appartenait  à  l'ensemble  de  l'Ordre  de  A.  L. 
de  .lussicu,  en  séparant  cà  titre  égal  les  Amyridées,  Burséracées,  Pteleacées, 
Juglandées,  Counaracées.  Aujourd'hui  les  Anacardiées,  considérées  par  tous  les 
botanistes  comme  constituant  une  famille  parfaitement  autonome,  sont  caracté- 
risées, dans  la  plupart  de  leurs  genres,  par  un  ovaire  à  une  seule  loge,  surmonté 
de  plusieurs  styles  cjui  indiquent  l'existence  primitive  d'autant  de  carpelles  dont 
la  portion  ovarienne  a  avorté.  Dans  cet  ovaire,  on  observe  un  ovule  ascendant,  ou 
descendant,  avec  le  niicropyle  extérieur  et  inférieur,  le  raplié  dorsal.  Le  type  le 
l)lus  parfait  qu'on  puisse  rapporter  à  ce  groupe  est  celui  des  Sponiias,  qui  peu- 
vent, au  contraire,  avoir  autant  de  loges  ovariennes  que  de  pétales.  Les  Anacar- 
diées sont  des  arbres  ou  des  arbustes  à  feuilles  alternes  ou  rarement  opposées , 
ordinairement  sans  stipules.  Elles  sont  souvent  riches  eu  principes  résineux  ou 
gommeux,  ce  qui  iait  leur  importance  au  point  de  \ue  pratique.  11  suffit  pour 
s'en  convaincre  de  rappeler  que  les  principaux  genres  utiles  à  la  médecine  que 
renferme  cette  famille,  senties  Sumacs  {l\hus),  les  Mangiers  (Mangifera),  les 
Pistachiers  (Pistacia)  et  les  Spondias,  Gluta,  Holigarna,  Comocladia,  Schhuis 
et  SemecarpiLS  (voy.  ces  mots). 

Les  Anacardiées  diffèrent  des  Amyridées  ou  Burséracées,  en  ce  que  celles-ci  ont, 
dans  chaque  loge  ovarienne,  deux  ovules  collatéiaux  suspendus,  avec  le  micropylc 
extérieur  et  supérieur.  Les  propriétés  médicinales  des  deux  familles  sont  d'ailleurs 
à  peu  près  les  mêmes.  Ainsi,  l'on  a  rapporté  aux  Burséracées  les  Sorindeia,  qui 
sont  des  Anacardiées  ;  et  réciproquement,  l'arbre  qui  produit  le  BdeUmm,  et  qui 
est  un  Balsamodendron  (Burséracées),  a  été,  sous  le  nom  à'Heiidelotia,  attribué 
à  tort  à  la  famille  des  Anacardiées.  11.  B-\. 

Jciss.,  Cen.  plant.,  308.  —  R.  Dhown,  Congo,  11.  —  Kunth,  in  Ann.  se.  nat.,  sér.  1 ,  H,  533. 
— Endl.,  Gen.  1127.— B.  H.,  Gen.,  -il5.  — Payeb.  Leç.  sur  les  fam.  nat.,  Ml.      H.  B.v. 

A]«ACOl,l]PPA.  Plante  bien  remarquable,  si,  comme  le  dit  Bheede  {llort. 
malabar.,  X,  pi.  47),  elle  guérit,  mélangée  au  poivre,  et  l'épilepsie,  et  la  mor- 
sure du  fameux  Cobm-Capel  de  l'Inde.  On  croit  que  c'est  une  Veibénacée,  le 
Zapania  nodiflora  L\mk,  (jui  appartient  au  genre  Lippia  {voy.  ce  mot). 

H.   Bn. 

ANA CYCLE  (Anacychis) .  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Composées, 
que  Persoon  avait  institué  pour  quelques  espèces  du  genre  Anthémis,  tel  que  le 
comprenait  Linné,  et  qui  ne  renfermait  aucune  plante  intéressant  la  médecine, 
quand  De  Candolle  et  plusieurs  autres  auteurs  y  firent  entrer,  sous  le  nom  d'A. 
Pyrethrum,  {'Anthémis  Pyreihrum  de  Linné,  c'est-à-dire  le  Chamemxlum  spe- 
cioso  flore  radiée  fervente  àe  Shaw,  ou  le  Pyrclhre  officinal  (radix  salimria,  ra- 
dia: Pyrelhri  romani  veri  off.).  Nous  traiterons  donc  ici  spécialement  de  cette 
plante,  sans  nous  occuper  pour  le  moment  des  espèces,  beaucoup  moins  employées 
en  médecine,  qui  appartiennent  véritablement  au  genre  Pyrethrum  [voy.  ce  mot). 

UAuacycle  Pyrèthre  est  une  plante  herbacée,  vivace,dont  la  tige  se  partage  im- 
médiatement, au  sortir  de  terre,  en  un  grand  nombre  débranches  divergentes  qui 
s'étalent  sur  le  sol  et  ne  se  relèvent  que  près  de  leur  extrémité  herbacée.  Elles 
forment  donc  par  leur  ensemble  ime  large  touffe,  à  peu  près  arrondie,  de  20  à 
50  centimètres  de  rayon,  et  sont  cliaigées  de  leuilles  alternes,  molles,  un  peu 
charnues,  à  pétiole  un  peu  élargi  inférieurement  et  se  continuant  supérieurement 
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en  une  nervure  médiane  nue  sur  les  côtés,  ou  en  un  limbe  pinnatiséquc  dont  les 
segments  sont  priniiatipartites,  et  dont  les  lobes  linéaires,  suLnlcs,  sont  très-nom- 
breux, tantôt  glabres,  tantôt  légèrement  pubesceuts.   Les  l'euilles  cauiinaircs  ont 
un  pétiole  plus  court  que  les  feuilles  dites  radicales,  ou  même  tout  à  fait  nul.  Les 
capitules  floraux  sont  globuleux,  assez  volumineux,  atteignant  jusqu'à  4  centi- 
mètres de  hauteur.  Leur  réceptacle,  relativement  peu  considérable,  présente  une 
surface  légèrement  convexe;  il  est  souvent  creux  à  l'intérieur.  Son  invoUicre  est 
l'orme  d'un  grand  nombre  de  bractées  ovales,  aiguës  ou  lancéolées,  acnminécs  au 
sommet,  à  bords  secs  et  scarieux,  fortement  imbriquées  les  unes  sur  les  autres.  Les 
Heurs  sont  nondjreuses,  placées  chacune  à  l'aisselle  d'une  de  ces  bractées,  ou,  celles 
du  centre,  à  l'aisselle  d'une  écaille  oblongue-obovale,  obtuse,  beaucoup  pins  mince. 
Les  fleurs  de  la  circonférence  sont  pourvues  d'une  corolle  ligulée,  blanche  en  de- 
dans, rosée  au  dehors.  Celles  du  centre  ont  une  corolle  tubuleuse,  à  cinq  divisions 
valvaires,  de  couleur  jaune.  Ces  dernières  sont  hermaphrodites,  à  cinq  étamiiies 
syngénèses,  tandis  que  les  Heurs  de  la  périphérie  sont  lemelles,  et  non  stériles  ou 
neutres,  comme  on  les  a  souvent  décrites.  Toutes  les  fleurs  ont  en  effet  un  ovaire 
infère  qui  renferme  un  ovule  anatrope  dressé,  etqui  devient  plus  tard  un  akène  fer- 
tile. 11  n'y  a,  dans  aucunedeccs  fleurs,  un  véritable  calice, mais  des  deux  côtes  une 
aile  marginale,  expansion  du  réceptacle  concave,  et  qui  se  prolonge  à  droite  et  à 
gauche  au-dessus  de  l'ovaire.  De  celte  disposition  est  même  venu  ie  nom  d'Anacy- 
clus  (de  àvazw>,o;) ,  expression  que  l)e  GandoUc  eût  remplacée  par  celle  à'Âmphi- 
cyclus,  s'il  n'eût  pas  craint,  dit-il,  de  faire  ainsi  une  inutile  substitution  de  noms. 
L'ovaire  est  surmonté  d'un  petit  disque  épigyne,  du  centre  duquel  s'élève  un  stvie, 
unique  d'abord,  puis  partagé  à  son  sommet  on  deux  bianchesstigmalilères  quin'out 
pas  tout  à  (ait  la  même  forme  dans  les  fleurs  du  centre  et  dans  celles  de  !a  circoa- 
lérence. 

Toutes  les  parties  de  l'Anacycle  Pyrètlwe  sont  aromatiques,  .et  possèdent,  avec 
une  odeur  plus  ou  moins  vive  et  irritante,  une  saveur  chaude  et  piquante.  Mais 
ces  propiiétcs  sont  surtout  prononcées  dans  la  racine,  qui  est  l'organe  employé  en 
médecine,  et  qui  se  présente  sous  forme  d'un  pivot  charnu,  conitpie  ou  cylindre- 
conique,  ayant  la  grosseur  et  la  longueur  du  doigt,  poitant  de  petites  racines  laté- 
rales grêles,  ou  leurs  cicatrices,  et  recouvert  d'une  écorce  grisâtre,  rugueuse,  tandis 
que  l'intérieur  est  blanc  ou  d'un  blanc  légèrement  grisâtre.  C'est  une  plante  médi- 
terranéenne, mais  qui  ne  croît  naturellement  qu'en  Barbarie,  à  Tunis,  en  Syrie  et 
peut-être  en  Turquie.  Elle  se  cultive  dans  les  autres  régions  méditerranéennes  de 
l'Europe,  et  elle  est  souvent  désignée,  dans  le  Midi  et  en  Allemagne,  sous  le  nom 
de  Pyrethrum  romamim. 

On  emploie  encore  eu  Allemagne  un  autre  Anacydus;  c'est  celui  que  M.  Hajne 
a  décrit  sous  le  nom  à' A.  officinmum.  Plus  petit  dans  toutes  ses  parties  que 
r.4.  Pyrellirmn,  on  a  pu  croire  qu'il  n'en  constituait  peut  être  qu'une  forme;  cette 
plante  est  souvent  employée  sous  le  nom  de  Pyrethrum  germanicum.  D'après 
M.  Guibourt,  c'est  ce  dernier  Pyrethrum  que  Lémery  a  rapporté  au  P.  umbellife- 
rum  de  G.  Bauhin,  mais  bien  à  tort,  suivant  lui,  puisque  la  plante  de  Bauhinest 
une  OmbelJiièi'e,  et  non  une  Synanthérée.  Les  racines  du  P.  germanicum  des 
pharmacies  allemandes  et  hollandaises,  sont  acres  et  brûlantes  au  goût,  plus  fines 
et  plus  déliées  que  celles  du  véritalle  Anacyclus  Pyrethrum,  on  P.  romanum. 
Elles  sont  aussi  généralement  plus  allongées  et  garnies  supéneurement  d'expansions 
fibreuses  et  barbues  qui  sont  les  restes  de  la  base  des  feuilles  et  des  rameaux.  C'est 
le  German  Pellitory  root  des  Anglais,  eu  le  Radix  Pyrethri  communis  seu  ger- 
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manici  des  anciennes  pliarinacopécs.  Necs  d'Escnlicck  considère  crtte  racine  comme 
produite  par  une  variété  de  1'^.  Pyrethnim  de  Besscr;  mais  A.  P.  De  Candolle  re- 
garde comme  probable  l'identité  de  VA.  officinarmn  Hayk.  et  de  VA.  pulcher 
Bess.,  espèce  originaire  de  Podolio,  et  vraisemblablement  cultivée  en  Litbnanie,  en 
Volhynie  et  en  Thuringe.  H.  Bn. 

L'krsoon,  Enchirid.,  Il,  464.-1.,  Spec.  pi..  -l'262  —  Suaw,  Afric.  spec.  n.  138  —Um 
[tliistr.,t.  683,  fig.  4.— Cassini,  mDict.  se.  nat.,  XXXIV,  103.  —  Desfontaines,  h'I.  allant. 
II,  'z87.  —  Haïne,  in  Darst.  n.  Deschr.  d.  in  d.  ArzneylcKnde  gebr.  Geivasche,  Bd  YI,  t.  46 
—  D.  C,  FI.  fr.,  suppl.,  480,  nol.  —Prodrom.,  VI,  Ib,  16  — Endl.,  Gen.,  n.  2!)i5.— 
{\mmmx,Drog.  sinipL,  éd.  4,  III,  50— Pereira,  Elem.  ofMnI.  Mrd.,  éd.,  4,  II,  II,  21.    II.  Bn. 

§  II.  E'iiarijiacologîe  et  thérapeutique.  Les  deux  sortes  de  pyrèthreindiquées 
plus  haut  ont  les  mêmes  usages  et  les  mêmes  propriétés. 

La  racine  de  pyièllire  a  été  l'objet  de  recherches  chimiques  nombreuses  ans- 
quelles  se  rattachent  les  noms  de  Gautier,  Parisel,Koene,  etc.  Gautier  lui  a  assigné 
la  composition  suivante  : 

Huile  (  principe  actif) 5 

Principe  colorant  jaune 24 

Gomme '11 

Ligneux 55 

Chlorure  de  calcium traces. 

Perte 4 

Eau ...  21 

ToT.M 100 

Gautier  pensait  que  les  propriétés  actives  du  pyrèthre  résidaient  dans  cette 
huile,  qu'il  extrayait  en  utilisant  .sa  grande  solubilité  dans  l'étlKjr  sulfuiique  et 
l'alcool.  Plus  tard,  Parisel  [Journal  de  pharm.,  XIX,  p.  251)  en  a  séparé  un  prin- 
cipe acre  particulier  qu'il  a  désigné  par  le  nom  de  pyrélhrin.  Koenc  a  reconnu 
depuis  que  le  pyréthri7i  de  Parisel  est  un  mélange  d'une  d'une  résine  brinie,  acre, 
soluble  dans  l'alcool  et  insoluble  dans  l'eau  et  la  potasse  caustique,  d'une  huile 
fixe,  brune,  acre,  et  d'une  huile  jaune  de  même  nature,  toutes  deux  solubles 
dans  la  potasse.  L'huile  indiquée  par  Gautier  (./oîtrKa/ de j9/;fln?2flde,  t.  lY,  p.  49) 
provenait  évidemment  de  l'isolement  de  la  partie  grasse  du  pyréthrin . 

Cette  plante,  dont  le  nom,  dérivé  du  mot  grec  TrOp  (feu),  indique  assez  la  saveur 
brûlante,  est  connue  depuis  très-longtemps.  Dioscoride  et  Pline  en  font  mention.  Paul 
d'Egine,  Oribaze,  Aétius,  indiquent  ses  jiropriétés  les  plus  saillantes,  et  la  font 
entrer  dans  un  grand  nombre  de  leurs  formules.  Aujourd'hui  ses  applications  sont 
singulièrement  restreintes  ;  mais  on  ne  saurait  cependant  considérer  ce  médicament 
comme  dépourvu  de  toute  utilité. 

Ses  effets  physiologiques  s'accusent  par  une  action  irritante  qui  s'exerce  aussi 
bien  sur  la  peau  que  sur  les  muqueuses.  Le  botaniste  Desfont;iiiies  avait  annoncé 
que,  quand  on  froisse  dans  la  main  des  racines  fraîches  de  pyrèthre,  on  éprouve 
une  sensation  de  froid  promptement  remplacée  par  une  impression  de  vive  cha- 
leur. Notre  collègue,  le  professeur  Ch.  Martins,  a  renouvelé  cette  expérience  sur  des 
racine.s  fraîches  récoltées  dans  le  Jardin  botanique  de  Montpellier;  mais  il  n'a  ob- 
servé rien  de  semblable.  Pilée  et  mise  en  contact  avec  la  peau,  la  racine  fraîche 
l'irrite,  amène  de  l'érytlième,  et  peut  même,  dit-on,  développer  des  phlyctènes. 
Quand  on  la  mâche,  elle  produit  sur  la  langue  et  la  muqueuse  buccale  une  sensa- 
tion chaude  et  irritante,  suivie  de  sialorrliée.  Cette  impression,  qui  est  assez  du- 
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rable,  s'accompagne  parfois,  mais  d'une  manière  moins  marquée  que  pour  le  spi- 
lantlie  [spUanthus  oleraceus),  d'une  sorte  de  frémissement  vII)ratoire  Lrcs-singulier 
qui  a  son  sié"e  sur  les  points  de  la  bouclie  qui  ont  été  en  contact  avec  cette  racine.  A 
l'intérieur,  cette  substance  paraît  avoir  des  propriétés  stimulantes  ;  mais  son  usage 
comme  médicament  interne  est  à  peu  près  complètement  tombé  dans  l'oubli.  Rc. 
duitecn  poudre  fine,  la  racine  de  pyrèthre  produit  un  effet  sternutatoire.  Lemeryjui 
atlribueà  la  pyrètlire  des  propriétés  diurétiques  {Dict.  univ.  des  drogues  simples, 
p.  725),  et  Oribaze  l'a  considérée  comme  susceptible  de  produire  la  sudation, 
(juand  elle  est  employée  en  frictions  sous  forme  de  Uniment,  et  associée  à  d'autres 
plantes  stimulantes.  Là  se  borne  ce  que  nous  savons  des  propriétés  de  cette  plante, 
très -anciennement  connue,  et  cependant  imparfaitement  étudiée,  comme  tant 
d'autres. 

Le  pyrètlire  est  employé  en  thérapeutique  :  1°  conmie  sialogogue;  2°  comme 
dentifrice;  5"  comme  sternutatoire  ;  A°  comme  moyen  extérieur  de  slimulalioii 
dans  les  paralysies  ou  les  rhumatismes;  Ti"  comme  stimulant  gastrique. 

1°  En  dehors  de  la  fièvre,  ou  le  défa  it  de  salive  s'explique  aisément,  ce 
symptôme  se  manifeste  quelquefois  dans  les  conditions  apparentes  de  la  meil- 
leure santé,  et,  au  lieu  d'être  un  épipliéiiomène  transitoire,  présente  souvent 
une  désespérante  ténacité.  Nous  en  avons  observé  un  exemple  remarquable, 
mon  ami,  M.  Le  Roy  de  Méiicourt  et  moi,  chez  un  capitaine  de  vaisseau  d'un  tem- 
pérament pléthorique,  et  doué  d'ailleurs  d'une  constitution  remarquablement  vi- 
goureuse. Le  malin,  au  réveil,  la  langue  était  collante,  recouverte  d'un  mucus  demi. 
<oncret,  et  présentait  souvent  un  état  fuligineux  avec  lequel  contrasîait  l'intégrité 
absolue  de  la  santé.  11  existait  un  goût  acide  habituel  qu'expliquait  très-bien  la  pénurie 
de  la  salive,  laquelle  ne  neutralisait  plus,  par  son  alcalinité,  l'acidité  du  mucus  buc- 
cal. Dans  des  cas  de  cette  nature,  on  ne  peut  recourir  qu'à  deux  catégories  de 
moyens  :  aux  sialagogucs  directs  ou  masticatoires,  agissant  sur  la  muqueuse  buc- 
cale, et  aux  sialagogues  indirects,  qui  portent  leur  action  sur  les  glandes  salivaires 
elles-mêmes.  Le  jiyrètbre  se  place  dans  le  premier  groupe,  à  côté  des  noix  de  bétel 
de  l'Inde  (mélange  de  graines  d'arec  [areca  cateclm),  de  chaux  vive  et  de  feuilles 
de  bétel  (piper  bétel),  du  gingembre,  dont  on  fait  en  Angleterre  des  granules  sia- 
lagogucs (gingiber  pearls),  du  spilanthe,  du  capsique  annuel,  etc.  Sa  réputation 
comme  sialagogue  lui  a  valu  le  nom  de  radix  salivaria.  Oribaze  a  dit  d'elle  : 
«  Radix  gustui  fervidissima  piluilam  elicit  »  [Medicin.  collect.,lib.  XII,  lit.  P). 
Son  action  est  plus  sûre  que  celle  des  médicaments  que  nous  venons  de  nommer, 
et  elle  doit  leur  être  prélérée,  soit  qu'on  veuille  rétablir  une  sécrétion  salivaire  in- 
suffisante, soit  qu'on  se  propose  de  modifier  par  un  flux  abondant  de  salive  une 
névralgie  ancienne  de  la  face. 

2°L'expression  de  (leHfî/r/ce  embrasse  un  si  grand  nombre  de  moyens  hétérogènes, 
que  son  insignifiance  est  par  cela  seul  mise  eu  relief.  La  racine  de  pyrètlire  constitue 
la  base  d'un  grand  nombre  de  ces  formules  empiriques,  sans  qu'on  se  soit  guère 
attaché  jusqu'ici  à  spécifier  le  rôle  qu'elle  y  joue.  Elle  entre  dans  la  composition  de 
la  plupart  des  collutoires  et  élixirs  antiodontalgiques.  Un  des  plus  employés  est 
formé  de  :  teinture  concentrée  de  pyrètlire,  -4  grammes;  teinture  d'opium, 
1  gramme.  On  mélange  dans  un  flacon  de  verre  et  on  imbibe  un  petit  morceau  de 
ouate  qu'on  introduit  dans  la  cavité  de  la  carie  dentaire,  et  qu'où  renouvelle  deux 
ou  trois  fois  par  vingt-quatre  heures.  La  teinture  de  pyrèthre  peut  aussi,  dans  le 
même  cas,  être  associée  à  la  créosote. 

3"  C'est  à  l'effet  sternutatoire  de  la  pyrèthre  qu'il  faut  probablement  rapporter 
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l'utiliîé  que  lui  altribueiit  Aétius  et  Oribaze  dans  ies  cas  de  stupeur  ou  d'affaissc- 
gement.  SUipidos  qiioque  ac  résolûtes  adjuvat  (Orib. ,  De  virtute  simpL,  lili.  II). 
Un  mélange  de  deux  parties  de  racine  de  pyrèthre,  de  semences  de  staphysaigre, 
de  gingembre,  et  d'une  partie  de  poivre-long,  constitue  une  poudre  sternutatoire 
très-acti\  e. 

4°  Galien  avait  employé  le  pyrètbre  en  masticatoire  contre  la  paralysie  de  la 
langue,  et  on  a  eu  souvent  recours  à  ce  moyen  de  stimulation  :  un  mélange  à  par- 
tics  égales  de  mastic  et  de  racine  de  pyrètbre,  ou  des  pastilles  composées  de  tein- 
ture de  pyrètbre,  de  mucilage  et  de  sucre,  remplissent  très-bien  le  but.  On  em- 
ploie aussi  quelquefois  le  pyrèthre  en  gargarismes,  soit  contre  la  paralysie  de  la 
langue,  soit  contre  le  procidcnce  de  la  luette. 

5°  Cette  racine  peut  aussi  avoir  son  utilité,  comme  moyen  de  stimulation  de  la 
peau,  dans  le  cas  de  rhumatisme  ou  de  paralysie.  On  l'emploie  alors  sous  forme  de 
liniments,  associée  à  d'autres  substances  stimulantes. 

6°  Le  pyrètbre,  avons-nous  dit,  est  rarement  employé  à  l'intérieur.  Oxley  l'a 
préconisée  contre  les  paralysies,  à  la  dose  de  0,50  à  0,70  centigr.,  deux  ou  trois 
fois  par  jour.  Cette  pratique,  qui  est  en  honneur  dans  l'Inde,  ne  paraît  guère  mé- 
riter une  attention  sérieuse.  L'usage  de  cette  poudre  comme  condiment,  habituel 
autrefois,  dit-on,  aux  Egyptiens  et  aux  Romains,  est  ccriaincmcnt  plus  rationnel, 
et  la  dyspepsie  atonique  s'en  accommoderait  sans  doute  très-bien;  mais  les  stimu- 
lants de  la  digestion  sont  assez  nombreux,  et  il  ne  paraît  guère  utile  d'en  augmen- 
ter le  catalogue.  FoiNSS.VG  RIVES. 

BiELioonAPHiE. —  Slevogt.  Diss.  de  pyrelhro.  lenae,  1700,  in-4°. — Gautier.  Becherclies 
chimiques  sur  le  principe  actif  de  la  pyrèthre  et  sur  la  nature  des  principes  constatés  dans 
cette  racine.  In  Journal  de  pharmacie,  t.  IV,  p.  49.  1818.  — Oxleï.  On  the  Uislory,  Nature 
and  Médicinal  proprieties  of  the  Anthémis  pyrethrum.  In  the  Med.  and  Plujs.  Journ.,  1801, 
t.  V,  p.  529.  F. 

AMACTîRIOIV.  Substance  végétale  que  l'ancienne  médecine  considérait, 
d'après  Dioscoride,  comme  échauffante,  vermifuge  et  emménagogue,  et  qui  n'est 
autre  chose  que  l'Armoise  {l'oij.  ce  mot),  H.  B.>". 

AlVADEl^nROinALAC'niE.  Baubin  croit  que  la  plante  émolliente  ainsi  ap- 
pelée par  Galien,  est  un  AWixa  (voy.  Guimauve).  II.  Bn'. 

t 

ANAGALLIDE  {AnugalUs  t.).  GL'ure  de  plantes  de  la  famille  des  Primu- 
lacées,  dont  les  fleurs  quinaires  présentent  les  caractères  généraux  de  cette 
lamille,  et  se  distinguent,  en  outre,  par  leur  calice  polysépale,  ou  à  peu  près, 
leur  corolle  presque  rotacée  ou  presque  infundibuliforme,  leurs  étamines  opposi- 
tipétales,  libres  ou  légèrement  unies  p;n'  la  base  de  leurs  fdets  qui  sont  velus,  et 
surtout  par  le  mode  de  déhiscence  de  leur  capsule  qui  est  ce  qu'on  nomme  une 
pyxide,  s'ouvrant  transversalement  par  une  fente  circulaire.  Le  placenta  est  glo- 
buleux, et  les  graines  scssiles  ont  leur  embryon  parallèle  au  plan  de  l'ombilic, 
ies  Anagallis  sont  des  herbes  vivaces,  originaires  de  la  région  méditerranéenne 
et  des  contrées  froides  de  l'Europe  et  de  l'Asie,  tantôt  dressées,  tantôt  couchées, 
à  feuilles  opposées,  simples  et  entières,  à  fleurs  axillaires  pédonculées. 

La  teule  espèce  qu'on  ait  employée  on  médecine,  est  le  Mouron-rou^c  {A.  ar- 
vensis  L.),  encore  appelé  vulgairement  Menuchon,  Menuet,  Miroir  du  temps; 
c'est  le  Mouron-màle  de  nos  campagnards,  quand  les  fleurs  sont  rouges;  et  leur 
Mouron  femelle,  lorsqu'elles  sont  bleues.  On  l'appellf  Pimpernel  en  Angleterre. 
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C'est  une  petite  plante  qu'on  trouve  dans  les  champs  et  dans   tous  les  lieux  hu- 
mides de  notre  piiys  et  presque  du  monde  entier.  Sa  tige  se  ramifie  dès  la  base,  et 
les  bourgeons  axillaires  des  cotylédons  eux-mêmes  peuvent  s'allonger  en  rameaux 
portant  l'euilles  et  fleurs.   Ces  rameaux   sont  ordinairement  grêles,  penchés  ou 
couchés  sur  le  sol,  quadrangulaires,  chargés  de  feuilles  oi>posées,  ovales,  sessiles, 
veinées,  vertes  supérieurement,  souvent  tachées  de  pourpre  à  la  face  inlérienre. 
Les  pédoncules  floraux,  plus  longs  que  les  fleurs,  grêles  et  anguleux,  comme  les 
rameaux,  sont  d'abord  rectilignes;  puis  ils  se  recourbent  ou  s'enroulent  api  es  la 
floraison.  Les  sépales  sont  lancéolés,  membraneux  au  sommet.  La  corolle  est  ordi- 
nairement ronge,  avec  une  teinte  violette  au  fond;  mais  elle  peut  devenir  d'un 
rose  plus  ou  moins  pur  ou  même  d'un  bleu  vif;  d'oii  les  noms  de  phœuicea  et  de 
cserulea,  appliqués  à  ces  variétés  que  quelques  auteurs,  entre  autres  Lamarck 
(FL  fr.,  H,  285),  ont  considérées  comme  des  espèces  distinctes.  Les  étamines, 
vehies  à  la  base,  ont  des  anthères  introrses,  cordiformes.  Le  style  est  simple,  et  le 
stigmate  capilé.  Le  fruit,  de  la  grosseur  d'un  pois,  a  un  péricarpe  mince  et  mem- 
braneux. Outre  sa  ligne  équatoriale  de  déhiscence,  il  présente  des  lignes  verticales 
plus  ou  moins  visibles.  Les  graines  sont  légèrement  rugueuses  à  leur  surface,  irrégu- 
lièrement triangulaires,  avec  un  large  hile  déprimé,  situé  vers  le  milieu  de  l'angle 
interne.  La  plante  développe  souvent,  au  contact  du  sol  humide,  des  racines  ad- 
ventivcs  sur  ses  branches,  et  même  sur  des  ramifications  et  des  prolifications  de 
ses  axes  floraux,  telles  que  celles  qu'a  figurées  M.  Marchand  [Adamonia,  IV,  159, 
t.  Vil)  ;  ces  monstruosités  ne  sont  pas  rares,  et  plusieurs  auteurs  en  ont  décrit 
•l'analogucs. 

Le  Mouron-rouge  doit  être  considéré  comme  une  pliuite  suspecte.  Lorsqu'on 
mâche  ses  feuilles,  on  éprouve  d'abord  la  sensation  d'une  s;iveur  douce  et  oléra- 
cée.  Bientôt  celte  saveur  devient  amère,  puis  acre.  Une  dose  un  peu  forte  produit 
chez  certains  individus  des  supeipuigations  dangereuses.  L'Anagallis  est  donc 
une  plante  dont  on  ne  doit  pas  permettre  l'usage,  trop  répandu  parmi  les  habitants 
des  campagnes,  dans  plusieurs  parties  de  l'Europe.  Il  est  à  remarquer  que  les  oi- 
seaux évitent  de  manger  ses  feuilles  et  ses  graines,  et  que  les  bestiaux  la  laissent 
ordinairement  intacte.  Pline  prétend  que  c'est  seulement  le  .Mouron-femelle, 
c'est-à-dire  la  variété  à  fleurs  bleues,  qui  est  redoutée  du  bétail.  Malgré  cette 
assertion  ridicule,  il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  que  VAnagallis  tue  les  chiens  à 
faible  dose.  Orfila,  avec  trois  gros  d'extrait,  alfirme  (Toxicologie,  II,  275)  avoir 
enflammé  les  parois  de  l'estomac,  et  produit  la  mort  en  peu  de  temps.  Il  faut  donc 
éviter  de  suivre  le  conseil  de  Lieutaiid  {Préc.  Mat.  médic,  I,  579),  qui  prescrit 
celte  plante  à  la  dose  d'une  poignée  infusée  dans  un  litre  d'eau. 

On  ne  s'explique  pas  de  nos  jours  comment  Dioscoride  (Lib.  II,  c.  ccix)  a  pu 
vanter  cette  plante  comme  guérissant  à  la  fois  les  douleurs,  les  inflammations,  les 
pituiles,  l'odontalgie,  les  taies  et  les  ulcères  de  la  cornée,  les  «  nuées  et  berlues 
qui  sont  aux  yeux  »,  les  morsures  des  serpents,  les  affections  chroniques  du  foie  et 
des  reins,  et  même  le  prolapsus  du  rectum.  Galien  lui  accordait  à  un  tel  point  lu 
«  vertu  extersive  et  la  chaleur  attractive,  »  qu'il  la  supposait  capable  de  tirer  les 
épmes  hors  du  corps.  Léonard  Fuchs  (Histoire  desplantes,  17,  c.  vi),  sans  aller 
aussi  loin,  blâmant  ceux  qui  considèrent  VAnagallis  comme  froid  et  humide,  le 
regarde,  au  contraire,  comme  éminemment  détersif,  et  le  conseille  aux  femmes 
«  pour  se  nettoyer,  farder  et  éclaircir  le  cuir  du  visage.  » 

Les  propriétés  attribuées  à  VAnagallis  pouvaient  donc  sembler  toucher  à  l'exa- 
gération, et  même  à    l'absurde,  lorsqu'il  y  a  quelques  années,   les  médecins  de 
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notre  pays  furent  accusés  (voy.  Bibl.  miklic,  LIX,  505;  LXII,  400)  Je  ne  pas 
savoir  employer  contre  la  rage  un  remède  assuré,  (jn'ils  avaient  sous  la  main, 
qu'avaient  déjà  piéconisé  ou  étudié  à  ce  point  de  vue  Rul'us  d'Ephèse,  au  premier 
siècle  de  l'ère  chrétienne,  puis  Lebouc  (Trag^is),  Bruch,  Kœnipf,  llavenstein  et 
Sclirader,  et  qui,  disait-on,  était  usilé  en  Russie,  avec  un  certain  succès.  Ce  n'é- 
tait autre  chose  que  le  Mouron-rouge,  qui  n'a  guère  été  expérimenté  chez  nous; 
ce  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  faire  ;  mais  qui  probablement  ne  remédie 
guère  mieux  à  la  rase,  qu'il  ne  guérit  l'épilepsie,  les  convulsions,  comme  l'ont 
cru  Ciiomel  l'ancien  et  Miller,  ni  la  phlhisie  et  le  cancer,  comme  le  pensait  Miller, 
ni  la  goutte,  comme  l'affirmait  Simon  Pauli,  ni  la  manie,  conmie  l'admettaient 
Miller  et  Hartman.  Jusqu'à  plus  ample  information,  le  médecin  des  campagnes 
doit  s'opposer  à  l'usage  de  celte  plante,  en  se  rappelant,  et  les  expériences  d'Oifda, 
et  les  exemples  d'entérites  aiguës  provoquées  par  VAnngallis,  tels  que  celui  tpi'a 
signalé,  à  l'Académie  de  médecine  (18  mars  1826),  le  I)''  Angelot,  de  Grenoble. 

L'Anagallis  enhydros  vel  aquatica  des  anciennes  pharmacopées,  est  la  Beiie 
[voy.  ce  mot). 

L'Anagallis  aquatica  folio  rotundo  des  Bauhin,  est  le  Samolus  Valerandi 
[voy.  ce  mot). 

Cavanilles  a,  en  outre,  décrit  [Icon.,  IV,  5,  t.  506,  fig.  2)  une  espèce  ano- 
male qu'il  a  appelée  A.  alternifolia,  et  que  M.  Duby  {Prodr.,  VIll,  71,  n.  11)  a 
ct'pendant  maintenue  dans  le  genre  Anagaliis.  C'est  une  petite  plante  à  feuilles 
épaisses,  ovales-lancéolées,  qui  croît  dans  les  lieux  humides,  au  Brésil  (A.  de 
Saint-Hilaire,  in  Ann.  se.  nat.,  ser.  2,  XI,  95),  à  Montevideo,  et  au  Chili.  Ca- 
vanilles rapporte  qu'elle  est  fréquemment  employée  au  Chili  comme  antihlennor- 
rhagique  et  antisyphilitique.  H.  Bn. 

Touiix.,  Instit.,  59. —  L.,  Geu.,  n.  '206.  — G.'EiiTi*.,  Frucl.,  I,  230,  t.  50.  — E.ndi..,  Geii. 
n.  4215.  — Dmï,  in  D.  C.  Prodr.,  VIII.  69. —Mer.  et  Dnt.,  Dicl.,  I,  216.—  Gum.,  Drog. 
simp.,  éd.  4,  II,  419.  — Lindley,  Flor.  med.,  38o.  — Gren.  et  Godr.,  FI.  fr.,  II,  466.—  Payer, 
l.eç.  sur  les  Fam.  nat.,  4. 

ANA.GïRE  {Anagyris  L.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Légumineuses 
et  du  groupe  des  Papilionacées-Podalyriées.  Leur  calice,  inséré  sur  les  bords  d'un 
réceptacle  concave,  est  gamosépale,  à  cinq  dents  ou  lobes  inégaux,  les  deux  supé- 
rieurs étant  peu  prolondcment  séparés  l'un  de  l'autre  et  formant  une  sorte  de  lèvre 
supérieure.  La  corolle  est  papilionacée,  avec  un  étendard  réfléchi,  arrondi,  plus 
court  que  les  autres  pétales  qui  demeurent  rapprochés  ;  la  préfloraison  est  vexil- 
laire.  Les  étamiiies  sont  au  nombre  de  dix,  périgynes,  toutes  libres;  celles  qui  sont 
alternes  avec  les  pétales  sont  plus  longues  que  les  cinq  autres.  Leurs  anthères  sont 
bilocidaires  et  inlrorses.  L'ovaire,  supporté  par  un  pied  court  inséré  au  fond  du 
réceptacle,  est  surmonté  d'un  style  subulé  à  extrémité  stigmatilèrenon  renflée.  Les 
ovules,  en  nombre  indéfini,  sont  descendants  et  campulitropes,  avec  le  micropyle 
supéiieur  et  dorsal.  Le  fruit  est  une  gousse  stipitée,  plus  ou  moins  toruleuse,  à  en- 
docarpe épaissi  et  celluleux,  saillant  intérieurement  entre  les  graines  qu'il  sépare 
les  unes  des  autres.  Celles-ci  sont  lisses,  et  renferment  un  embryon  épais  à  cotylé- 
dons latéraux  et  à  radicule  supère  réfléchie  et  accombante  Ce  sont  des  arbustes  ou 
des  sous-arbrisseaux  de  la  région  méditerranéenne,  à  feuilles  alternes ,  digitées, 
trifoliolées,  accompagnées  de  deux  stipules  réunies  en  un  seul  corps  oppositifolié. 
Les  fleurs  sont  en  grappes  terminales,  simples  ou  composées. 

L'espèce  qu'on  a  employée  en  médecine  est  VAnagyie  fétide  {A.  fœtida  L.),  vul 
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oairement  désigné  sous  le  nom  de  Bois-puant.  C'est  un  arbrisseau  dont  la  tige 
droite,  haute  d'un  à  trois  mètres,  se  partage  en  un  grand  nombre  de  branches  ra- 
mifiées, dont  l'écorce  est  d'un  verl-biun,  et  dont  les  feuilles  alternes,  pctiolées, 
sont  comiiosces-digitécs,  à  trois (olioles  ovales  ou  elliptiques-lancéolées,  à  extrémité 
ordinairement  obtuse,  arrondie,  plus  rarement  brièvement  mucronulée,  d'un  vert 
un  peu  glauque  et  blanchâtre  à  la  iace  inférieure,  k  la  base  du  pétiole  se  trouvent 
deux  stipules  latérales  qui  s'unissent  en u\ie  seule  lameoppositifoliée.  Les  fleurs  sont 
disposées  eu  grappes  a>;illaires  ou  latérales,  souvent  feuillées  à  la  base.  La  corolle 
est  d'un  jaune-pàle,  avec  des  macules  noirâtres  sur  la  face  supérieure  de  l'éten- 
dard. Le  fruit  est  une  gousse,  d'environ  un  décimètre  de  long,  oblongue,  atténuée 
aux  deux  bouts,  présentant  des  étranglements  inégaux  dans  l'intervalle  des  graines. 
Le  péricarpe  est  d'un  jaune  brunâtre  à  la  surface,  épais,  peu  résistant  et  comme 
spongieux  dans  l'intérieur.  Les  graines,  ovales  ou  presque  réniforraes,  lisses, 
glabres,  sont  on  jaunes  ou  violacées  à  la  surAice.  L'Anagyre  fétide  est  une  plante 
méditerranéenne;  il  croît  naturellement  en  Espagne,  dans  le  midi  de  la  France, 
on  Italie,  en  Sicile,  en  Grèce,  en  Algérie.  Toutes  ses  parties  exhalent  une  odeur 
désagréable,  (]ui,  suivant  Celon  [Swgular.,  41)  devient  si  pénible,  dans  l'ile  de 
Ciète  où  la  plante  est  abondante,  qu'il  en  résulte  pour  les  habitants  du  malaise, 
des  céphalalgies,  etc.  L'écorce  froissée  produit  surtout  une  odeur  repoussante,  due 
aune  snlislance  dont  la  nature  n'a  pas  encore  été  déterminée.  Les  anciens  savaient 
que,  lorstpie  les  chèvres  ou  les  brebis  broutent  cette  plante,  le  lait  qu'elles  donnent 
est  désagréable  au  goût  et  provoque  des  vomissements.  Aussi  ont-ils  considéré 
l'Anagyre  comme  un  évacuant  puissant.  Ce  qu'en  avaient  dit  Dioscoride  (liv.  Ill, 
ch.  140)  et  |iliis  tard  Peyrilbc  {Tabi.  méth.,  I,  21 8), a  fait  redouter  cette  plante 
à  l'égal  du  Cytisus  Lahurnum  dont  les  propriétés  sont  analogues.  Aussi  avait-on 
totalement  oublié  l'Anagyre,  soit  comme  emménagogue,  soit  comme  répercutant 
les  tumeurs  stu"  lesquelles  on  l'applique,  soit  comme  vomitif  ou  purgatif,  lorsque 
Chaumcton  et  Loiseleur-Deslonchamps  rappelèrent  aux  médecins  qu'ils  devaient 
soumettre  à  une  prudente  expérimentation  cette  plante  qu'ils  pouvaient  avoir 
facilement  sous  la  main  et  qui  peut-être  pouvait  être  substituée  au  séné.  Loiseleur, 
joignant  l'exemple  au  précepte,  employa  plusieurs  fois  les  feuilles,  à  la  dose  de 
trois  à  six  gros  en  décoction,  et  observa  qu'elles  purgeaient  doucement,  à  la  ma- 
nière du  séné,  mais  avec  une  activité  deux  fois  moindre  que  celui-ci.  Wauters  et 
Biett  [Dict.  des  se.  méd.)  ont  aussi  pensé  que  l'Anagyre  serait  un  bon  succédané 
du  séné.  H.  Bn. 

L.  Gen...  n.  dO'J.— I.amk  ,  Dict.,  III.,  t.  328.  — D.  C,  Prodr.,  II,  99.— Sibth.,F/.  grœc, 
IV,  59,  t.  506.  —  GussoNE,  FI.  sicul.,  I,  47"/.  —  Loisel.,  Mail.  pi.  us.,  II,  57  —  Mér,  et  Del., 
Dict.,  I,  277.  — Endl.,  Gen.,  n.  6418.- Lindl,,  FI.  med.,  257.  —  B.  H.,  Gen.,  4'J5. 

AIVALEPTIQLE  (cycle).  Thémison,  et  son  disciple  Cœlius  Auielianus,  fon- 
dateurs de  l'École  méthodique,  ont  créé  le  mot  de  cycle  anaU'ptique  {-/.v-Ao-  -^-jr/l- 
Tzzf/.oç)  pour  exprimer  l'espèce  d'entraînement  par  le  régime  auquel  ils  soumett^ùent 
leurs  malades.  Chaque  cycle  embrassait  un  nombre  de  jours  déterminé,  et  la  na- 
ture aussi  bien  que  la  succession  des  aliments,  et  la  progression  de  leurs  quantités, 
étaient  fixées  avec  une  inflexibilité  magistrale.  Ces  cycles  étaient  ou  exténuants 
ou  fortifiants,  suivant  la  nature  des  aliments  ou  des  exercices  qui  les  constituaient. 
L'école  méthodique  attribuait  donc  au  mot  KvâV,J;tç  le  sens  de  renouvellement  plu- 
tôt que  celui  de  restauration.  Certains  cycles  analeptiques,  en  effet,  étaient  de  na- 
ture à  dépurer  l'économie  en  l'affliiblissant  ;  ils  constituaient  de  véritables  procé- 


ANALEPTIQUES.  61 

(.lés  d'entraînement  analogues  à  ceux  auxquels  on  soumet  aujourd'lmi  les  jockojs 
et  les  pugilistes.  FoN^SAGnrvi:s. 

BiiLioGRAPHTE.  —  SpBENGEL.  IHst.  de  la  méd.  Paris,  1815,  t.  II,  p.  43. — C/Elius  Auhelums. 
Morb.  chr.,  1.  I,  c.  i,  p.  '215.  Édit.  Anneloveen.  Amstelod.,  1109,  m-i°.  F. 

Ai^ALEPTiQUES.  {"Avâlri-^ii,  restauralio  de  «và)>âu.6avw,  reconstitua).  11 
faut  entendre  par  ce  mot  les  agents  qui  restituent  à  la  nutrition,  par  rintemié- 
diaire  du  sang,  les  matL-riaux  qui  lui  manquent  pour  qu'elle  s'accomplisse  d'une 
manière  normale.  En  s'en  référant  aux  ternies  de  cette  définition,  la  distinction 
classique  des  analeptiques  en  médicamenteux  et  alimentaires  cesserait  d'avoir  sa 
raison  d'être.  Les  uns  et  les  autres,  en  elfet,  sont  des  aliments,  dans  le  sens  phy- 
siologique qu'il  faut  attribuer  à  ce  mot,  puisque  tous  ils  concourent  à  réparer  des  dé- 
chets nutritifs,  que  ceux-ci  dérivent  d'apports  insuffisants  ou  qu'ils  viennent  d'une 
dépense  organique  exagérée.  Mais  l'usage  a  consacré  cette  distinction,  et  elle  peut 
provisoirement  être  maintenue.  Quand  la  chimie  physiologique  et  la  chimie  patho- 
logique seront  plus  avancées,  le  nombre  des  analeptiques  empruntés  à  la  matière 
médicale  augmentera  sans  aucun  doute,  et  leurs  indications  deviendront  plus  pré- 
cises; mais  jusqu'ici  nous  ne  connaissons  que  le  fer,  le  manganèse  (?),  le  phos- 
phate de  chaux  et  le  chlorure  de  sodium,  qui  méritent  véritablement  ce  nom.  Elé- 
n\ents  essentiels  de  l'organisme,  ces  corps  jouent  dans  sa  statique  chimique  un  rôle 
très-important,  et  leurs  proportions  normales  ne  peuvent  s'abaisser  sans  qu'il  se 
manifeste  des  troubles  sérieux  de  la  nutrition.  L'étude  des  propriétés  thérapeuti- 
ques de  ces  agents,  qui  pourraient  constituer  une  médication  spéciale,  la  médica- 
tion restitntive,  ne  saurait  trouver  sa  place  ici  :  elle  se  rapporte  naturellement  à  des 
articles  séparés  {vo!j.  Anémie,  Chlorose,  GiiLORunE  de  sodium.  Fer,  Manganèse, 
OsTÉoMALACiE,  Phosphate  DE  CHAUX,  Rachitisme)  .  Nous  HB  Hous  occupcrons  ici  que 
âesanaleptiques  alimentaires  proprement  dits,  c'est-à-dire  de  ces  aliments  que  les 
anciens  désignaient  sous  le  nom  d'aliments  généreux,  alimenta  valentis  materiXy 
et  qui,  sous  un  petit  volume,  jouissent  d'une  puissance  réparatrice  énergique. 

Il  faut  éliminer  tout  d'abord  de  la  classe  des  analeptiques  ces  substances  qui, 
sans  fournir  directement  à  la  nutrition  des  matériaux  abondants  de  restauration, 
entretiennent  néanmoins  les  forces,  et  semblent,  suivant  l'expression  de  Schulze, 
ralentir  le  mouvement  de  destruction  organique.  Ils  ne  nourrissent  pas  mieux  que 
d'autres  aliments,  mais  ils  empêchent  de  se  dénourrir.  Tels  sont  le  café,  le  coca 
(lu  Pérou  [Erijthroxijcon  coca),  dont  M.  Aubry  Lecomte  vient  tout  récemment  de 
signaler  les  lemarquables  propriétés,  et  peut-être  aussi  les  alcooliques.  Ce  sont  tout 
au  plus  des  analeptiques  indirects,  qui  agissent  moins  par  ce  qu'ils  donnent  que 
parce  (ju'ils  restreignent  la  dépense.  Les  analeptiques  vrais  ou  directs,  au  con- 
traire, sont  des  aliments  réparateurs,  dans  toute  l'acception  du  mot,  et  leur  office 
est  de  rendre  à  une  nutrition  languissante  les  matériaux  qui  lui  manquent. 

On  peut  diviser  les  analeptiques  en  quatre  groupes  :  1"  les  analeptiques  protéi- 
qnes;  2°  les  analeptiques  gras;  3°  les  analeptiques  féculents;  A°  les  analeptiques 
sucrés  et  gommeux. 

1°  Les  analeptiques  proteïqiies  embrassent  tous  les  aliments  très-nourrissants  que 
la  diététique  emprunte  aux  viandes,  et  notamment  aux  viandes  noires,  diversement 
manipulées  par  l'art  culinaire.  Us  constituent,  à  proprement  parler,  la  base  de  la 
nourriture  des  malades  et  des  convalescents.  Leurs  propriétés  substantielles  sous 
un  petit  volume,  en  même  temps  que  la  conformité  de  leur  nature  (pour  me  ser- 
vir d'une  expression  de  Galien)  avec  les  tissus  organiques  qu'ils  doivent  entretenir 
ou  réparer,  les  rendent  aptes  à  restaurer  énergiquement  les  forces,  sans  qu'ils  im- 
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posent  à  l'estomac  une  digestion  trop  laborieuse.  Dans  cette  classe  d'analeptiques 
se  rangent  les  bouillons,  les  consommés,  les  jus,  les  coulis,  les  extraits  des  viandes, 
préparés  par  une  décoction  prolongée  des  viandes  noires,  décoction  qui  leur  enlève 
tous  leurs  principes  sapides  et  nourrissants,  et  quo  l'on  amène  à  des  degrés  diffé- 
rents de  concentration.  Le  bouillon  fortifiant  de  Liebig  et  le  tlié  de  bœuf  [beef- 
tm)  des  Anglais  sont  des  préparations  de  ce  genre  qui  joignent  au  mérite  d'une 
confection  rapide,  celui  d'une  valeur  nutritive  réelle  (voy.  Boltllo.ns).  Les  gelées, 
de  viandes,  dont  on  exagère  très-habituellement  les  propriétés  analeptiques,  et  les' 
lihmcs-maiigers,  sont  préparés  avec  des  viandes  blanches,  et  smt  loin  de  valoir  les 
aliments  précités.  La  gelée  et  le  blanc-manger  de  corne  de  cerf  ont  joui  jadis  d'une 
réputalion  que  le  discrédit  mérité  dans  lequel  est  tombée  la  gélatine,  envisagée 
comme  analeptique,  a  singulièrement  ébranlée.  Les  tablettes  ou  pastilles  d'osma- 
zome  sont  de  véritables  extraits  de  viandes  noires  qui  contieiment  tous  les  prin- 
cipes solubles  de  ces  aliments,  mais  qui  ne  doiventctre  considérées  que  comme  des 
exjiédients,  et  auxquels  il  faudra  toujours  préférer,   quand  on   le  pourra,  les 
viandes  en  n:iture.  Quant  à  la  protéine,  des  essais  ont  été  laits  en  J855  par  M.  Le- 
prat,  pour  l'introduire  en  médecine,  sous  forme  d'association  avec  le  phosphate  de 
ihaux  et  le  fer;  mais  c'est  là  de  la  bromatologio  de  lalioratoire,  et  qui  nous  in- 
spire une  médiocre  confiance.   Les  viandes  de  bœuf,  de  mouton,  de  veau,  de  vo- 
lailles, grillées  ou  rôties,  constituent  lés  types  des  ai)aleptiques  de  cette  classe. 
L'emploi  de  la  pulpe  de  viande  crue  convenablement  préparée,  préconisée  par 
M.  Wcisse,  de  Saint-IV'tcrsbourg,  et  généralisée  chez  nous  par  M.  Trousseau,  con- 
stitue dans  le  traitement  des  diarrhées  anciennes,  avec  marasme,  une  ressource 
analeptique  des  plus  précieuses   {voy.  Viakdes). 

2"  Les  analeptiques  gras  comproiment  le  lait,  les  œufs  et  les  corps  gras  propre- 
ment dits,  c'est-à-dire  les  graisses,  le  beurre  et  les  huiles  comestibles,  tant  végétales 
qu'animales.  Bischoff  désigne  cette  classe  d'aliments  sous  le  nom  de  tJiermogènes, 
par  oiiposition  à  celui  de  dynamogènes,  appliqué  aux  matières  azotées  ou  albiimi- 
noîdes.  Les  substances  grasses  jouent  un  rôle  extrêmement  important  dans  les  phé- 
nomènes de  la  nutrition,  et  quoique  l'économie  ait  le  pouvoir  de  transformer  eu 
graisses  certains  produits  ternaires  adipogènes,  les  fécules,  par  exemple,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  la  plus  grande  partie  de  celle  qui  s'accumule  dans  l'oriianisnie 
y  est  simplement  emmaganisée,  et  provient  des  aliments.  La  graisse,  qui  est  une 
sorte  de  réserve  de  la  nutrition,  est  un  des  premiers  tissus  à  disparaître  quand  celle- 
ci  traverse  des  périodes  nécessiteuses,  et  les  aliments  gras  deviennent  alors  de  vé- 
ritables analeptiques.  Le  professeur  Bischoifa  démontré,  dans  des  considérations 
ingénieuses  (A? c/i.  g.  de  médecme,  octobre  1860),  que  quand  les  matières  grasses 
manquent  dans  l'économie,  l'oxygène,  qui  devait  se  combiner  avec  elles  pour  pro- 
duire la  quantité  de  clialeur  nécessaire  à  l'entretien  de  la  vie,  porte  son  action  com- 
burante sur  les  tissus  azotés.  L'accroissement  de  l'urée  rejetée  par  l'urine  donne 
alors  la  mesure  de  cette  exagération  dans  la  dépense  des  matériaux  albuniinoïdes. 
Une  alimentation  très-grasse  ralentit,  on  le  conçoit,  les  progrès  du  marasme  qui 
accompagne  les  affections  organiques,  notamment  la  phthisie  pulmonaire.  L'huile 
de  morue  n'agit  pas  par  un  autre  mécanisme  ;  les  propriétés  attribuées  aux  quan- 
tités minimes  d'iode  qu'elle  contient  nous  paraissent  purement  illusoires  :  c'est 
un  analeptique  gras,  et  rien  de  plus.  Le  régime  lacté  n'est  avantageux  dans  Li 
consomption  pulmonaire  que  parce  qu'il  nourrit  doucement,  sans  fatigue  pour 
l'estomac,  et  en  introduisant  dans  l'économie,  sous  une  forme  facilement  assimila- 
ble, des  quantités  notables  de  matières  grasses. 
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3«  Les  propriétés  analeptiques  des  fécules  sont  le  mieux  établies  dans  l'opinion 
du  vulfraire.  Ce  sont,  ù  coup  sûr,  les  plus  contestables.  Les  fécules  cNoliques,  lolsque 
l'aiTow  root,  le  tapioca,  le  sagou,  le  sakp,  jouissent,  sous  ce  rapport,  d'une  répu- 
tation séculaire  qu'un  esprit  sévère  d'examen  ne  laisserait  probablement  pas  intacte. 
Leur  goût  est  agréable,  leur  digestion  facile;  mais  ces  fécules  ne  deviennent 
analeptiques  que  par  leur  association  avec  des  aliments  qui  les  complètent.  Le  cho- 
colat au  snlep,  le  i^acahoiit  et  le  palamoud  sont  des  aliments  complexes  dans  les- 
quels le  cbocolat  et  le  sucre  doivent  revendiquer  une  partie  des  propriétés  répara- 
trices attribuées  au  salep  et  <àla  fécule  de  glands  doux.  Même  considération  pour  l:i 
semoule  Mourics,  qui  ne  vaut  comme  analeptique  que  jiar  les  aliments,  bouillon 
ou  lait,  auxquels  on  l'associe. 

4»  Les  propriétés  analeptiques  des  gommes  ont  été  singulièrement  exagérées  ; 
elles  jouent  un  rôle  utile  mais  restreint  dans  l'alimentation,  et  l'on  ne  saurait 
compter  beaucoup  sur  elle,  pas  plus  que  sur  les  gelées  végétales  ou  animales,  pour 
relever  rapidement  la  mutation  à  un  moment  donné.  Le  sucre  ne  se  distingue  pas 
non  plus  par  des  qualités  réparatrices  particulières,  bien  que  le  vulgaire  proiésso 
sur  ce  point  une  opinion  opposée.  Les  recliercbes  actives  auxquelles  les  anciens 
s'étaient  livrées  pour  découvrir  le  principe  nutritif  et  la  quintessence  des  ali- 
mentsles  avaient  portés  à  admettre  que  certains  princi|K's  organiques  pouvaient 
suppléer  tous  les  autres  pour  la  nourriture  de  l'iiomnie.  La  grande  diffusion  du 
sucre  dans  le  règne  végétal,  l'avidité  très-grande  avec  laquelle  il  est  recherclié  par 
presque  tous  les  animaux  devaient  le  désigner  au  cboix  de  ces  tinitnristcs  de  l'ali- 
mentation. Des  faits  un  peu  équivoques  empruntés  aux  récits  de  voyageurs  et 
('tablissant  que  des  Nègres  nourris  de  vezou,  des  Cochincbinois  soumis  a  l'usage  à 
peu  près  exclusif  du  sucre,  doivent  à  ce  régime  une  vigueur  et  un  embonpoint 
lemarquable;  enfin,  l'exemple  si  souvent  cité  du  duc  de  Bedfort,  ont  contribué  à 
laireausucre  une  réputation  d'analeptique.  Geffroy  et  Bergius  ont  cberché  à  la  justifier 
par  des  faits  et  des  raisonnements.  Les  expériences  tentées  en  1816  par  Magendie, 
celles  plus  récentes  de  Chossat  {Expériences  sur  les  effets  du  régime  du  sucre. 
Annales  dliyg.  Paris,  1845,  t.  XXXI,  p.  449),  celles  de  Starck,  ne  laissent  aucun 
doute  sur  l'inaptitude  du  sucre  à  jouer  le  rôle  d'aliment  exclusif,  et,  d'un  autre 
côté,  rien  ne  prouve  que  son  adjonction  à  un  régime  varié  soit  indispensable  pour 
maintenir  la  nutrition  dans  un  état  prospère.  Cette  assertion  pourrait  tout  an  plus, 
être  produite  à  propos  des  enfants  très-jeunes,  dans  la  première  alimentation  des- 
quels un  sucre  particulier,  la  lactose,  joue  un  rôle  considérable. 

La  combinaison  judicieuse  de  ces  divers  aliments  constitue  la  diète  analeptique. 
Elle  doit  s'inspirer  des  règles  que  nous  avons  déjà  tracées  à  l'article  Alimentation 
{voy.  ce  mot),  et  tenir  un  compte  prudent  des  goûts,  des  habitudes  et  des  aptitudes 
digestives  des  malades.  Ce  régime  trouve  son  indication  la  plus  ordinaire  dans  tous 
les  cas  où  le  système  pèche  par  défaut  de  ton,  oii  la  sanguinification  s'opère  avec 
lenteur  et  d'une  manière  incomplète,  dans  ces  états  si  nombreux,  en  un  mot,  où 
le  sang,  privé  de  son  chiffre  normal  de  globules,  ne  porte  plus  aux  tissus  que  des 
éléments  insui'fisanlsde  réparation  plastique  et  d'excitation  vitale.  L'affaiblissement 
des  longues  convalescences,  l'anémie,  qui  forme  le  fond  de  presque  toutes  les 
névroses,  on  qui  suc(  ède  aux  pertes  sanguines  ou  aux  pertes  humorales  diverses, 
celle  qui  traduit  l'empreinte  des  poisons  métalliques  ou  miasmatiques,  etc.,  sont 
les  circonstances  d'opportunité  des  analeptiques.  Ce  régime,  pour  être  bien  toléré 
et  pour  procurer  tout  le  bénéfice  qu'on  en  attend,  a  besoin  du  concours  de 
toutes  les  influences  hygiéniques  adjuvantes,  d'un   bon  règlement  de  la  vie  tout 
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ciilièro,  mais  surlout  de  l'action  apérltivc  de  l'air  libre,  principalement  de  celui 
de  la  campagne.  Celte  influence  du  séjour  à  la  campagne  est  notoire  pour  la 
bonne  ulilisation  derimile  de  morue;  elle  ne  l'est  pas  moins  pour  celle  des  autres 
analeptiques.  Fonssactives. 

AXALCÉSIE.  De  à  privatif,  et  àljn'n;  souffrance.  Ce  mot,  introduit  dans  I;s 
science  par  Blmu,  rappelle  un  \ieux  terme  aujourd'hui  oublié  :  le  terme  d'Ano- 
dynie  (de  à  privatif  et  de  èSv-j-n  doiilenr;  — d'où  anodin).  Il  sjrt  à  désigner  un 
pliénomène  morbide  qu'on  observe  principalement  à  la  peau  et  sur  certaines  sur- 
faces muqueuses,  et  qui  consiste  en  une  abolition  complète  ou  incomplète  des  sen- 
sations douloureuses  provoquées  par  les  agents  extérieurs.  —  L'anjlgésie  avait  été 
en  quelque  sorte  prévue  par  Gerdy  comme  une  conséquence  des  sensibilités  mul- 
tiples que  cet  auteur  distinguait  dans  le  sens  du  tact.  On  doit  à  Beau  de  l'avoii 
plus  expressément  signalée  et  d'en  avoir  démontré  la  fréquence  dans  une  foule 
d'affections  nerveuses,  dans  diverses  intoxications,  etc.  —  Pour  la  description  de 
l'analgésie,  soit  isolée  de  toute  autre  modification  de  la  sensibilité  tégumen taire, 
soit  associée  à  la  perte  du  tact  proprement  dit  ou  du  sens  de  la  température,  nous 
renvoyons  le  lecteur  à  l'article  Anesthésie .  A. 

Al^Al,OClj"ES  (Théorie  des).  Geoffroy  Sain t-Hilaire,  dans  sa  doctrine  générale 
sur  l'unité  de  composition  des  animaux,  appelle  analogues  les  organes  ou  parties 
d'organes,  qui  bien  que  n'ayant,  dans  la  série  des  êtres,  ni  la  même  forme,  ni  la 
même  structure,  ni  les  mômes  fonctions,  n'en  sont  pas  moins  identiques,  à  ses  yeux, 
par  le  fait  de  leur  situation,  de  leurs  rapports  et  de  leurs  connexions  avec  les  parties 
voisines.  Pour  les  développements  de  ce  système  voij.  Anatomie  philosophique. 

AXALlSE  (c'hiiuie)  —  (àvâÀuo-t; ,  décomposition).  L'analyse  est  cette 
partie  des  sciences  chimiques  qui  s'occupe  à  rechercher,  à  caractériser ,  à  l'aide 
de  tous  les  moyens  dont  la  chimie  dispose,  les  éléments  constitutifs  des  corps. 
Ainsi  un  corps  composé  étant  donné,  il  ne  suffit  pas  d'isoler  tous  les  éléments  qui 
le  forment,  il  faut  encore,  à  l'aide  des  propriétés  et  des  caracti'res  distinctifs  de  ses 
éléments,  reconnaître  chacun  d'eux  de  manière  à  ne  pas  pouvoir  le  confondre  avec 
aucun  autre;  de  plus,  il  faut  isoler  chacun  des  éléments  composants,  soit  seul, 
soit  en  combinaison  avec  un  ou  plusieurs  autres  éléments  connus,  mais  de  manière 
que,  depuis  le  moment  de  sa  mise  en  liberté  jusqu'au  moment  de  la  pesée,  il  ne 
puisse  subir  aucune  altération  de  la  part  des  agents  qui  l'entourent.  Il  est  évident, 
d'après  cela,  que,  pour  pratiquer  l'analyse  chimique,  il  faut  avoir  une  connaissance 
parfaite  des  propriétés  et  des  caractères  distinctifs  non-seulement  des  corps  sim- 
ples, mais  encore  des  corps  composés  et  des  lois  qui  régissent  les  combinaisons  et 
les  décompositions  chimiques.  Mais,  en  admettant  même  toutes  ces  connaissance» 
acquises,  l'analyse  présenterait  encore  de  grandes  diflicultés,  et  surtout  d'inter- 
minables longueurs,  si  elles  n'étaient  pas  appliquées  suivant  certaines  méthodes 
générales  que  l'expéri  nce  a  fait  découvrir  et  que  nous  tâcherons  d'exposer  ici  le 
plus  succinctement  possible. 

Divisions  de  l'analyse  chimique.  La  chimie  peut  avoir  à  s'occuper  de  l'étude 
des  substances  qui  entrent  dans  la  composition  des  corps  inorganiques  et  dans  celle 
des  corps  organisés.  De  là  la  division  de  l'analyse  eu  inorganique  ou  minérale  et 
organique  ou  végétale  et  animale.  L'analyse  est  dite  qualitative  si  le  but  que 
l'on  se  propose  n'est  que  de  constater  purement  et  simplement  la  nature  des 
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substances  qui  entrent  dans  la  composition  d'un  corps  donné  sans  s'occuper  des 
rapports  suivant  lesquels  la  combinaison  a  lieu  ;  elle  est  quantitative,  au  contraire, 
si  on  se  propose  de  rechercher  ces  rapports,  c'est-à-Jire  de  déterminer  la  quanliié, 
le  -poids  de  chacune  des  substances  indiquées  par  l'analyse  qualitative.  Oii  voit  par 
là  que  celte  dernière  doit  nécessairement  précéder  la  premièio. 

Analyse  minérale  qualitative.  Le  moyen  à  l'aide  duquel  on  parvient  à  re- 
counaîlre,  à  caractériser  les  éléments  d'un  corps  composé,  c'est  de  chercher  à  les 
faire  entrer  dans  des  combinaisons  nouvelles  dont  les  formes  parfaitement  connues 
ne  peuvent  plus  laisser  subsister  aucun  doute;  pour  obtenir  ce  résultat,  il  iaut 
mettre  le  corps  à  analyser  en  contact  avec  d'autres  corps  dont  les  propriétés  sont 
coimues  et  qui  sont  capables  de  réagir  sur  lui  d'une  manière  sensible.  Les  corps 
employés  à  cet  effet  sont  les  réactifs.  On  cherche  ainsi  à  produire  des  réactions, 
phénomènes  faciles  à  saisir,  consistant  eu  changements  d'éclat,  de  forme  ou  de 
couleur,  et  qui  sont  dus  généralement  à  des  combinaisons  ou  à  des  décompositions 

chimiques. 

On  emploie  comme  réactifs  des  acides,  des  bases,  des  sels  et  quelquefois  des 
corps  simples,  auxquels  il  faut  ajouter  les  dissolvants  (eau,  alcool,  éther,  etc.) 
et  diverses  matières  colorantes.  Les  réactifs  peuvent  être  employés  de  deux  ma- 
nières différentes  :  ou  bien  le  corps  à  analyser  est  dissout,  ou  sohiblc  dans  un  des 
dissolvants,  alors  on  emploie  les  réactifs  liquides  ou  en  dissolution  :  c'est  la  mé- 
thode par  la  voie  humide;  ou  bien  le  corps  est  solide  ou  insoluble,  on  procède 
par  la  voie  sèche.  Dans  ce  cas,  les  dissolvants  liquides  sont  exclus  de  l'opération, 
et  c'est  à  l'aide  d'une  température  élevée  qu'on  facilite  la  réaction  ;  on  cherche  à 
produire  des  phénomènes  de  fusion,  de  volatilisation,  d'oxydation,  de  léduction  et 
souvent  de  double  décomposition,  de  même  que  jiar  la  voie  humide.  Le  calorique, 
d'ailleurs,  est  un  puissant  moyeu  de  décomposition;  de  plus,  les  corps  inorgani- 
ques, à  moins  d'êtres  fixes,  sont  fusibles  et  volatils  à  des  degrés  différents  de  tem- 
pérature, de  là  un  excellent  moyen  de  séparation.  Pour  employer  la  méthode  par 
la  voix  sèche  avec  succès,  il  est  indispensable  de  se  familiariser  avec  l'emploi  du 
cJiahimeau  [voij.  ce  mot)  et  d'apprendre  à  connaître  la  manière  de  se  comporter 
des  corps,  dans  la  flamme  de  réduction  ou  à' o\\ààûoï\,  de  cet  utile  auxiliaire 
de  l'analyse  chimique. 

La  méthode  par  la  voie  sèche  ne  donne  généralement  pas  dos  résultats  aussi 
nets,  aussi  positifs  que  la  méthode  par  la  voie  humide;  cependant,  comme  elle 
n'exige  que  des  quantités  de  matière  très-petites  et  (ju'elle  est  très-expéditive,  elle 
convient  parfaitement  pour  faire  les  essais  préliminaires  par  lesquels  on  apprend 
à  connaître  la  nature  en  général  du  corps  à  analyser. 

Certains  réactifs  servent  à  caractériser  tout  un  groupe  de  corps,  parce  qu'ils 
agissent  d'une  même  manière  ou  d'une  manière  semblable  sur  tous  les  membres 
de  ce  groupe.  Ainsi,  par  exemple,  les  acides,  produisent  avec  ies  carbonates  un 
phénomène  semblable  ,  V effervescence  avec  dégagement  d'acide  carbonique  ;  c'est 
ainsi  encore  que  les  sels  solublesde  Baryte  produisent,  dans  toutes  les  dissolutions 
de  sulfates  métalliques,  un  précipité  blanc  insoluble  dans  l'eau  et  dans  les 
acides,  etc.,  etc.  On  comprend  que,  de  cette  manière,  le  groupe  des  carbonates 
et  des  sulfates  soit  parlaitement  caractérisé.  On  donne  le  nom  de  réactifs  généraux 
à  ces  agents.  D'autres  réactifs  servent  à  reconnaître  d'une  manière  positive  chaque 
membre  isolé  des  différents  groupes.  Leur  choix  est  déterminé  par  la  connaissance 
de  leur  action  spéciale  et  caractéristique  sur  chaque  élément,  ou  de  chacune  de 
ses  combinaisons.  On  leur  donne  le  nom  de  réactifs  caractéristiques  ou  spécioAix. 
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Un  exemple  va  faire  comprendre  l'utilité  de  cette  division.  Dans  la  dissolution  d'un 
sel  métallique,  je  fais  passer  le  réactif  général,  l'acide  sulfhydrique,  le  précipité 
noir  qu'il  y  fait  naître,  me  fait  voir  que  j'ai  affaire  au  groupe  des  métaux.  Bismuth, 
cuivre,  plomb,  mercure,  argent,  précipitable  en  noir  par  l'hydrogène  sulfuré. 
Mais  le  réactif  caractéristique  àe?,  persels  de  mercure,  Viodure  de  potassium, 
me  fait  reconnaître,  par  le  magnifique  précipité  rouge  qu'il  fait  naître  dans  la 
solution,  que  c'est  bien  du  mercure  qui  s'y  trouve. 

Le  nombre  des  réactifs  généraux  est  assez  limité,  puisque  ces  réactifs  ne  servent 
qu'à  caractériser  des  groupes  de  corps;  celui  des  réactifs  spéciaux  est  bien  plus 
grand,  puisque  chaque  corps  à  reconnaître  exige  un  réactif  particulier,  leur  nombre 
est  pour  ainsi  dire  aussi  grand  que  celui  des  corps  à  analyser;  de  plus,  leur  action 
est  le  plus  souvent  réciproque,  c'est-à-dire  qu'un  réactif  qui  agit  d'une  manière 
caractéristique  sur  un  autre  corps  peut  être,  à  son  tour,  reconnu  par-  ce  dernier  : 
ainsi,  le  tannin  est  un  réactif  caractéristique  des  persels  de  ter,  et  ces  derniers,  à 
leur  tour,  peuvent  servir  à  déceler  la  présence  du  tannin.  On  comprendra  facile- 
ment, d'après  cela,  que  si,  pour  analyser  une  substance  inconnue  dans  laquelle  on 
pourrait  soupçonner  la  présence  de  tout  corps  possible,  on  ne  voulait  employer 
que  des  réactifs  caractéristiques  :  il  faudrait  les  employer  tous  les  uns  après  les 
autres,  ce  qui  serait,  on  le  comprend,  très-peu  praticable;  mais,  de  plus,  le  chi- 
miste n'a  pas  seulement  à  déterminer  si  une  combinaison  renferme  tel  ou  tel  corps, 
mais  il  a  aussi  à  démontrer  qu'il  n'en  existe  pas  d'autres  que  ceux  qu'il  a  trouvés, 
ce  qu'il  ne  pourrait  certainement  pas  faire  s'il  ajoutait  iu  corps  à  essaver,  au 
hasard,  le  premier  réactif  venu.  11  résulte  de  cela  qu'il  faut,  dans  l'emploi  des 
réactifs,  suivre  un  certain  ordre,  une  marche  méthodique,  qui  est  la  même  pour 
toutes  les  substances  inorganiques,  mais  qui  peut,  dans  certains  cas,  être  modifiée 
ou  abrégée  pai'  des  chimistes  plus  exercés  :  cette  marche  conduit,  par  l'emploi  des 
réactifs  généraux,  à  la  séparation  en  groupes  de  corps,  analogues  par  leurs  pro- 
priétés chimiques,  d'abord  assez  grands,  puis  de  plus  en  plus  petits,  dans  lesquels 
les  réactifs  spéciaux  caractérisent  facilement  chaque  membre  isolé.  L'emploi  des 
réactifs  généraux  peut  être  négligé  dans  le  cas  seulement  oii  l'on  voudrait  se  borner 
à  constater  la  présence  ou  l'absence  d'un  seul  corps,  alors  on  peut  avoir  immédiate- 
ment recours  au  réactif  spécial. 

Essai  par  la  voie  sèche.  Avant  de  procéder  à  l'analyse  définitive  d'un  corps 
par  la  voie  humide,  il  faut  avant  tout  chercher  à  reconnaître  sa  nature  en  général, 
par  l'observation  de  ses  propriétés  physiques,  et,  par  l'essai,  par  la  voie  sèche. 
L'examen  de  sa  forme,  de  sa  couleur,  de  son  éclat,  de  sa  dureté,  de  son  poids 
spécifique,  etc.,  peut  déjà  nous  donner  d'utiles  renseignements.  L'essai  par  la  voie 
sèche  nous  apprend  sa  manière  d'être  à  une  haute  température  au  contact  de  l'air, 
ou  en  présence  d'autres  composés  chimiques,  qui  occasionnent  souvent  une  com- 
binaison ,  une  décomposition  ou  quelquefois  une  simple  dissolution.  Quelques 
exemples  vont  me  servir  à  mettre  en  évidence  l'importance  des  essais  par  la  voie 
sèche. 

Corps  chauffé  sur  du  charbon,  sur  une  lame  de  platine  ou  dans  un  tube  très- 
sec.  Se  volatilisent  très-facilement,  les  composés  ammoniacaux,  mercuriels,  quelques 
combinaisons  arsenicales,  le  soufre,  l'iode,  etc.  Les  composés  organiques  se  décom- 
posent, et  la  plupart  laissent  un  résidu  de  charbon,  qui  finit  par  brûler. 

Corps  qui  fondent  sans  volatilisation  ni  changement  de  couleur.  La  plupart 
des  sels  alcalins,  quelques  silicates  ;  les  borates,  l'alun,  se  gonflent,  le  sel  marin 
décrépite. —  Métaux  fondant  devant  le  chalumeau  :  antimoine,  plomb,  cadmium, 
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bismuth,  facilement;  cuivre,  argent,  or,  plus  difficilement.  Les  premiers  donnent 
des  auréoles  formés  par  les  oxydes. 

Corps  qui  fusent  sur  le  charbon  :  les  azotates,  chlorates,  perchlorates,  iodates 
et  bromates. 

Sont  infusibles  ou  difficilement  fusibles  :  les  oxydes  terreux  et  leurs  sels,  les 
terres  alcalines  et  leurs  sels,  la  silice  et  beaucoup  de  ses  composés.  Parmi  les  mé- 
taux -.  le  fer,  le  nickel,  le  cobalt,  le  molybdène,  le  platine,  le  palladium. 

Colorent  la  flamme  extérieure  du  chalumeau  ;  en  jaune:  la  soude;  en  violet: 
la  potasse  ;  encarmin:  la  lithine,  la  strontiane  ;  en  vert  :  l'oxyde  de  cuivre,  l'acide 
phosphorique,  l'acide  borique;  en  bleu:  l'arsenic,  l'antimoine,  le  plomb,  le  sélé- 
nium, le  chlorure  de  cuivre. 

Donnent,  hiimectés  avec  une  dissolution  de  cobalt  et  fortement  calcines  sur 
le  charbon,  un  verre  bleu  :  les  phosphates,  borates  et  silicates  alcalins  ;  une  masse 
bleue  infusible  :  l'alumine,  les  phosphates  terreux,  la  silice  et  quelques  silicates, 
les  oxydes  terreux  ;  une  masse  verte  :  oxyde  de  zinc,  d'étain ,  d'antimoine,  les 
acides  titanique  et  niobique  ;  une  masse  couleur  de  chair  :  la  magnésie  et  l'acide 
tantalique  ;  une  masse  rouge  brique  :  la  baryte  ;  une  masse  grise  :  la  glucine,  la 
chaux,  la  strontiane. 

On  a  utihsé  les  propriétés  du  borax  fondu  pour  rendre  ces  essais  encore  plus 
liuctueux.  Le  borax  chauffé  fond  d'abord  dans  son  eau  de  cristallisation,  puis  il  se 
boursoufle,  et  il  reste  à  la  fin  une  matière  spongieuse,  qui  est  du  borax  anhydre  ; 
exposé  à  une  température  plus  élevée ,  il  éprouve  la  fusion  ignée  et  donne  un 
liquide  visqueux,  qui  ne  cristallise  pas  par  refroidissement,  mais  présente  alors  un 
aspect  vitreux.  Ce  verre  de  borax  dissout,  à  chaud,  la  plupart  des  oxydes  métalli- 
ques et  prend  alors  des  colorations  particulières,  selon  la  nature  de  l'oxyde  dissout, 
et  qui  permettent  de  distinguer  les  différents  métaux  les  uns  des  autres.  Comme 
il  ne  faut  que  des  quantités  extrêmement  petites  de  matière,  on  comprend  que 
cette  propriété  est  très-précieuse  pour  les  essais.  Voici  comment  on  procède  :  On 
se  sert  ordinairement  d'un  fil  de  platine  dont  on  a  contourné  l'un  des  bouts  sous 
forme  de  boucle.  On  plonge  cette  boucle  humectée  dans  du  borax  anhydre  réduit 
en  poudre,  et  on  y  ajoute  une  parcelle  de  l'oxyde  à  essayer.  On  fond  ensuite  la 
matière  au  chalumeau,  il  en  résulte  une  perle  dans  laquelle  l'oxyde  métallique 
se  dissout,  et  qui,  après  le  refroidissement,  présente  une  coloration  particulière  et 
caractéristique  de  l'oxyde  métallique.  Il  arrive  souvent  qu'un  métal  forme  plusieurs 
degrés  d'oxydation,  il  s'ensuitqu'il  peut  se  produire  deux  colorations  très-diiférentes 
du  borax;  mais  comme,  en  se  servant  soit  de  la  flamme  d'oxydation,  soit  de  la 
flamme  de  réduction  du  chalumeau,  on  peut  produire  l'une  ou  l'autre  de  ces 
colorations  à  volonté,  on  peut  se  servir  de  toutes  les  deux  pour  constater  la  nature 
du  métal.  Nous  allons  donner  ici  quelques  exemples  de  coloration  de  perles  produite 
par  divers  oxydes  métalliques. 

Perles  incolores.  La  silice,  l'alumine,  l'oxyde  d'étain,  toutes  les  terres  alcalines 
et  les  oxydes  terreux,  les  oxydes  de  zinc,  de  cadmium,  de  plomb,  de  bismuth 
d'antimoine. 

Perles  jaunes.  Peroxyde  de  fer,  oxyde  d'urane,  l'acide  tungstique. 

Perles  rouges.  Les  oxydes  de  cérium,  de  nickel,  le  protoxyde  de  cuivre. 

Perles  améthyste .  Les  oxydes  de  manganèse,  de  didyme. 

Perles  bleues.  Les  oxydes  de  cobalt  et  de  cuivre. 

Perles  vertes.  Les  oxydes  de  chrome,  d'urane,  de  protoxyde  de  fer. 

Dissolution  des  corps  solides.  Quand,  par  les  essais  par  la  voie  sèche,  on  est 
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arrivé  à  avoir  une  idée  générale  sur  la  composition  du  corps  à  analyser,  il  faut 
commencer  l'essai  par  la  voie  humide,  seule  méthode  qui  puisse,  dans  tous  les 
cas,  conduire  à  des  résultats  certains.  11  laut  donc  commencer  par  donner  à  la 
substance  la  seule  forme  propre  à  l'analyse  par  cette  méthode;  il  faut  la  faire 
dissoudre,  si  elle  se  présente  sous  la  forme  solide.  On  peut  avoir  affaire  à  une 
substance  complètement  ou  incomplètement  soluble  dans  l'eau  distillée,  ou  cpii  y 
est  complètement  insohible.  Dans  le  premier  cas,  la  chose  est  facile,  et  il  n'y  a 
qu'à  noter  les  degrés  de  la  solubilité.  Dans  les  autres  cas,  on  soumet  le  corps  réduit 
en  poudre  impalpable  soit  au  moyen  d'un  mortier  en  ag;ite,  soit  par  la  porphyri- 
sation  et  la  lévigation,  à  l'action  de  l'eau  distillée;  s'il  se  dissout  en  partie,  une 
portion  de  la  liqueur  séparée  de  la  partie  non  dissoute,  fdtrée  et  évaporée  sur  une, 
lame  de  verre,  laissera  un  résidu  sensible  :  il  faut  alors  continuer  l'action  de  l'eau 
sur  le  résidu  jusqu'à  ce  que  celui-ci  soit  complètement  épuisé.  On  comprend  facile- 
ment (|ue,  dans  ce  cas,  il  faut  rechercher  la  composition  de  la  partie  dissoute  et 
de  la  partie  indissoute.  U  est  clair  que,  dans  le  cas  oîi  il  n'y  aurait  pas  de  résidu 
sensible,  la  substance  serait  complètement  insoluble. 

La  matière  insoluble  est  traitée  ensuite  par  l'acide  chlorhydrique  étendu  d'abord, 
concentré  ensuite,  en  ayant  soin  d'observer  la  nature  des  gaz  qui  peuvent  se 
dégager  :  les  carbonates  dégagent  de  l'acide  carbonique  avec  effervescence  ;  beau- 
coup de  sulfures,  de  l'acide  sulfhydrique  ;  les  sulfites  et  hyposuHites,  de  l'acide 
sulhircux;  certains  peroxydes  laissent  dégager  du  chlore,  et  plusieurs  métaux  de 
l'hydrogène  piu'  si  les  métaux  sont  purs,  de  l'iiydrogène  arsénié  ou  anlimonié  si 
les  métaux  contiennent  de  l'arsenic  ou  de  l'antimoine. 

La  matière  peut  être  complètement  ou  incomplètement  soluble  dans  l'acide 
chlorhydrique  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  agit  comme  avec  l'eau,  c'est-à-dire  après 
avoir  épuisé  l'action  de  l'acide  chlorhydrique  :  on  traite  séparément  la  partie  dis- 
soute et  la  partie  insoluble. 

Le  corps  est  insoluble  dans  l'acide  chlorhydrique;  on  essaye  alors  l'action  de 
J'acide  azotique  d'abord,  de  l'eau  régale  ensuite.  Les  sulfures  métalliques  nou 
attaqués  par  l'acide  chlorhydrique  le  sont  si  on  les  fait  bouillir  avec  l'acide  azoti- 
que, et  surtout  avec  l'eau  régale  ;  dans  ce  cas,  le  métal  s'oxyde,  aux  dépens  de  l'oxy- 
gène, de  l'acide  azotique  ;  le  soufre  d'abord  mis  en  liberté  nage,  sous  forme  de  goutte- 
lettes jaunes,  dans  la  liqueur,  qui  finissent  par  disparaître  en  se  transformant  en 
acide  sulfurique,  lequel  reste  dans  la  liqueur  ou  se  trouve  dans  le  dépôt  suivant 
que  le  sulfate,  qui  peut  prendre  naissance,  est  soluble  ou  insoluble:  ainsi,  le  sulfure 
de  plomb  devient  sulfate  insoluble  ;  le  sulfure  de  mercure,  qui  n'est  attaqué  que 
par  l'eau  régale,  s'y  dissout  complètement  en  se  changeant  en  sulfate.  Les  sulfures 
d'étaiu  et  d'antimoine  sont  convertis  en  oxydes  blancs,  etc.,  etc.  Presque  tous  les 
métaux  sont  solubles  dans  l'acide  azotique  ;  ceux  qui  ne  s'y  dissolvent  pas  sont 
i'or,  le  platine,  l'iridium  ;  mais  ces  métaux  ont  l'eau  régale  pour  dissolvants. 
L'étain  et  l'antimoine,  quoique  attaqués  par  l'acide  azotique,  ne  s'y  dissolvent 
cependant  pas;  ils  sont  transformés  en  oxydes  blancs,  insolubles  dans  cet  acide, 
mais  solubles  ensuite  dans  l'acide  chlorhydrique.   L'argent  est  dissout  par  l'acide 
azotique,  mais  transformé  par  l'eau  régale  en  chlorure. 

Si  le  corps  n'est  ni  attaqué  ni  dissout  par  les  acides  dont  nous  venons  de  parler, 
même  après  une  digestion  prolongée  avec  élévation  de  température,  il  faut  avoir 
recours  à  la  calcination  avec  un  carbonate  alcalin.  La  substance,  réduite  à  l'état  de 
poudre  impalpable,  est  mêlée  à  5  ou  6  fois  sou  poids  de  carbonate  de  potasse  ou 
de  soude,  et  soumise,  dans  un  creuset  d'argent,  à  la  fusion  ignée  pendant  une 
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demi-heure.  Après  le  refroidissement,  le  produit  sera  complètement  ou  incomplè- 
tement soluble  dans  l'eau  distillée;  mais,  dans  tous  les  cas,  le  résidu  insjhiblc 
sera  attaqué  maintenant  par  les  acides  dont  nous  avons  parlé,  et  qu'il  faut  employer 
dans  l'ordre  indiqué.  C'est  ainsi  que  le  sulfate  de  baryte  et  de  slrontiaiie  donnent 
du  sulfate  de  soucie  soluble,  mais  les  carbonates  de  baryte  ou  de  strontiane,  se  dis- 
soudront facilement  dans  l'acide  clilorhydrique.  L'acide  silicique  et  les  silicates 
donneront  du  silicate  de  soude  soluble,  qui,  traité  par  l'acide  chloihydritjuc,  don- 
nent de  la  silice  gélatineuse,  facilement  reconnaissable,  et  des  chlonn-es  solubles. 
Les  fluorures  insolubhs  seront  changés  en  fluorures  solubles,  et  les  bases  mises  en 
liberté  se  dissoudront  facilement  dans  l'acide  cbloriiydriquo.  Les  chlorures,  bro- 
mures et  iodures  d'argent  seront  transformés  en  chlorure,  bromure  ou  iodure 
de  potassium  solubles,  et  un  bouton  d'argent  métallique  soluble  dans  de  l'acide 
azotique,  etc.,  etc. 

Analyse  qualitative  de  la  dissolution.  Si  on  a  fait  les  essais  préliminaires  que 
nous  avons  indiqués,  on  sait  déjà  si  la  dissolution  contient  des  substances  volatiles 
ou  fixes;  mais  si  on  n'a  pas  fait  soi-même  la  dissolution,  il  est  essentiel  de  l'aire  ces 
essais;  pour  cela  on  fait  évaporer  une  petite  quantité  do  la  liqueur  sur  une  lame 
de  platine,  et  on  s'assure  si  le  résidu  est  volatil  ou  fixe,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
on  le  soumet  aux  épreuves  dont  nous  avons  parlé.  La  première  chose  à  l'aire  ensuite 
c'est  de  s'assurer  si  la  liqueur  est  neutre,  acide  ou  alcaline;  ces  essais  ont  une 
grande  importance,  car  on  peut,  d'après  le  résultat,  conclure  à  l'absence  ou  à 
la  présence  de  groupes  tout  enliers.  Ainsi  il  est  évident  qu'on  ne  cherchera  pas 
dans  une  substance  complètement  volatile  la  présence  d'oxydes  métalliques  fixes. 
Presque  tous  les  sels  métalliques,  à  partir  de  la  2*  section,  ayant  une  réaction 
acide,  on  ne  recherchera  pas  leur  présence  dans  une  solution  neutre  ou  alcaline,  et 
on  y  soupçonnera  plutôt  la  présence  de  sels  alcalins  ou  alcalino-tcrreux.  Si  l'alca- 
linité de  la  liqueur  est  due  à  un  carbonate  alcalin,  la  présence  de  tout  autre  sel 
mélallique,  excepté  ceux  de  potasse,  de  soude  et  d'ammoniaque  y  est  impossible 
(pourvu  toutefois  que  la  liqueur  ne  renferme  pas  des  substances  organiques  lixes  ; 
dans  ce  cas,  les  oxydes  de  fer,  de  cuivre,  de  chrome,  etc.,  ne  seraient  pas  précipi- 
tés par  les  carbonates  alcalins,  il  en  serait  de  même  pour  le  cyanure  de  mercure, 
et,  en  général,  pour  les  cyanures  métalliques  dissous  danslecyanure  de  poLassinm 
et  les  sulfures  dissous  dans  les  sulfures  alcalins). 

La  présence  de  l'acide  sulfurique  dans  une  dissolution  exclut  nécessairement 
celle  de  la  baryte,  et  on  ne  cherchera  pas  l'argent  dans  une  dissolution  opérée  par 
l'acide  chlorhydrique,  etc.,  etc. 

Les  essais  préliminaires  terminés,  on  divise  la  solution,  qui  doit  être  limpide, 
en  deux  parties,  l'une  devant  servir  à  la  recherche  des  bases,  l'autre  à  celle  des 
acides.  Si  on  n'a  que  peu  de  substance  à  sa  disposition,  on  fera  bien  de  faire  les 
réactions,  et  les  précipitations  sur  des  verres  de  montre  que  l'on  place  sur  une 
feuille  de  papier  blanc,  pour  que  la  couleur  des  précipités  soit  plus  facilement  per- 
ceptible :  quelques  gouttes  de  la  dissolution,  et  une  ou  deux  gouttes  du  réactif 
suffisent  alors  parfaitement. 

a.  Recherche  des  bases.  On  comprend  quenous  ne  pouvons  pas  faire  ici  un  traité 
complet  d'analyse;  nous  devons  nous  borner  à  donner  la  marche  générale  à  suivre 
dans  toute  analyse  minérale,  c'est-à-dire  que  nous  indiquerons  l'emploi  successif 
des  réactifs  généraux  pour  arriver  à  la  formation  dégroupes  de  plus  en  plus 
petits,  parmi  lesquels  il  sera  alors  facile  à  un  clumiste  d'arriver  à  la  connaissance 
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de  chaque  membre  isolé.  Quelques  règles  pour  l'emploi  de  ces  réactifs  sont  encore 

uécessaires  ;  nous  allons  les  passer  en  re-vue. 

1°  Il  faut  ajouter  le  réactif  goutte  à  goutte  jusqu'à  ce  que  son  action  soit  com- 

plélemeiit  épuisée;  par  exemple,  si  c'est  un  précipité  qui  se  forme,  il  faut  ajouter 

le  réactif  jusqu'à  ce  qu'une  goutte  de  plus  ne  produise  plus  aucun  trouble  dans 
la  liqueur  agitée  et  éclaircie  par  le  repos  ou  la  filtration.  Ainsi  l'action  de  l'hydro- 
gène sulfuré  n'est  complètement  épuisée  que  quand,  après  avoir  agité  la  liqueur, 
on  sent  l'odeur  de  ce  gaz.  11  ne  faut  d'ailleurs  pas  conclure  à  l'absence  d'un  corps, 
parce  que  le  précipité,  indicateur  de  sa  présence,  ne  se  produirait  pas  immédiate- 
ment; quelquefois  la  précipitation  n'est  complète  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  considérable;  ainsi  les  acides  arsénique  et  molybdique,  les  dissolutions 
(le  platine,  d'iridium,  de  rhodium,  ne  sont  précipités  par  l'hydrogène  sulfuré, 
niènicen  excès,  qu'an  bout  de  12  iÀ  24  heures;  une  légère  élévation  de  tempéra- 
tnie  et  l'agitation  facilitent  le  plus  souvent  la  ibrniation  du  précipité. 

2"  Cliaque  précipité  doit  être  soigneusement  lavé,  et  les  eaux  de  lavage  ajou- 
tées à  la  liqueur  dans  laquelle  le  précipité  s'est  formé.  Si  le  précipité  contient  des 
sullnres  très-oxydables,  et  qui,  en  se  changeant  en  sulfates,  pourraient  retourner 
dans  le  liquide,  d'où  ils  auraient  été  précipités,  il  faut  avoir  le  soin  d'ajouter  aux 
eaux  de  lavage  un  peu  d'iiydrogène  sulfuré;  si  c'était  du  sulfure  de  fer  ou  de 
manganèse,  il  faudrait  y  ajouter  quelques  gouttes  de  sulfliydrate  d'ammoniaque. 
Ces  deux  règles  sont  essentielles,  car  si  on  laissait  dans  la  dissolution  quelques  par- 
celles d'un  corps  qu'on  croirait  avoir  complètement  éliminé,  les  réactions  ulté- 
rieures n'auraient  plus  aucune  netteté,  et  pourraient  être,  surtout  pour  un  com- 
mençant, une  cause  d'erreur.  Voyons  maintenant  l'ordre  suivant  lequel  les  réactifs 
généraux  doivent  être  employés. 

Une  dissolution  étant  donnée,  on  en  verse  une  petite  quantité  dans  vui  verre  à 
expérience;  on  l'acidulé  légèrement  avec  de  l'acide  azotique,  et  on  y  verse  une  dis- 
solution d'hydrogène  sulfuré;  il  y  a  un  précipité  ou  il  n'y  en  a  pas;  dans  le  pre- 
mier cas,  on  épuise  l'action  de  l'hydrogène  sulfuré,  on  sépare  le  précipité  par  le 
filtre,  et  le  liquide  est  traité  ultérieurement  comme  celui  dont  l'hydrogène  sul- 
furé n'aurait  rien  précipité. 

Les  sulfures,  bien  lavés  sur  le  filtre,  sont  mis  à  digérer  dans  une  dissolution  de 
sulfliydrate  d'ammoniaque ,  ils  y  sont  solubles  ou  insolubles.  Nous  donnerons,  dans 
les  tableaux  suivants,  les  membres  de  chacun  de  ces  deux  groupes;  les  réactifs  spé- 
ciaux serviront  plus  tard  à  caractériser  chacun  de  ces  membres. 


SULFURES  OBTENUS  PAR  L'HYDROGÈXE  SULFURÉ  DANS  UNE  LIQUEUR  ACIDE 


' 


SULFURES  SOI.BBLES  PANS   LE  SDLFllïDRATE 
D'AMMOiMA<jUE 


Protosulfure  d'antimoine..   .   . ,  „„„n„p 
Persulfure  d'antimoine.     .    .      '  ora"S'= 

Trisull'ure  d'arsenic 

l'crsuUure  d'arsenic |  jaune 

Bisulfure  d'étain ' 

Protcsulfure  d'étain  .... 
Sulfure  d'or 

—  de  platine }  brun  noir. 

—  d'iridium 

—  de  molybdène.  .    .    . 


sulfdres  insolubles  dans  le  sdlfhïbrate 
d'ammo.maque. 


Protosullure  de  mercure 

Bisulfure  de  mercure.  . 

Sulfure  d'argent.    .    .  . 

—  de  plomb.   .   .  . 

—  de  cuivre.  .   .  . 

—  de  bismuth.    .  . 

—  de  palladium..  . 

—  d'osmium.  .   .  . 

—  de  rotiiium.   .  . 

—  de  ruthénium .  . 

—  de  cadmium .  .  . 


non' 

ou  brun 

noir. 


jaune. 
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On  prend  une  parlie  de  la  liqueur  primitive  précipitable  par  l'hydrogène  sulfuré, 
et  on  la  traite  par  l'acide  chlorhydrique. 

La  formation  d'un  précipité  conduit  au  sous-groupe  suivant  : 


chlorures  formes  par  l  action  de  l  acide  chlorhydrique 
Chlorure  de  tlomb.  .   .   .   , 


Chlorure  d'argent. 


Blanc,  cristallin,  légèrement  solublc  dans  l'eau,  ne  noir- 
cissant pas  par  l'ammoniaque . 

\  Blanc,  caillebotté,  insoluble  dans  l'eau  et  l'acide  azotique, 


soluble  dans  l'ammoniaque. 
Protochlorure  de  mercure.    .    Blanc,  pulvérulent,  noircissant  par  l'ammoniaque 


Je  dois  faire  remarquer  ici  que  l'acide  chlorhydrique  fait  naître  des  précipités 
dans  les  polysulfures  alcalins  (soufre  précipité),  dans  les  silicates,  antimoniates, 
molybdates,  etc. ,  alcalins  (les  acides  correspondants),  avec  les  hyposulfites  (soufre). 
Mais  l'essai  préliminaire  nous  aura  appris  à  distinguer  ces  différents  cas. 

La  liqueur  dans  laquelle  l'hydrogène  sulfuré  n'a  fait  naître  aucun  précipité  ou 
celle  de  laquelle  les  précipités  formés  ont  été  séparés,  est  traitée  maintenant  par 
le  sulfhydrate  d'ammoniaque.  Il  y  a  un  précipité  ou  il  n'y  en  a  pas. 

S'il  y  en  a  un,  on  en  traite  une  partie  après  l'avoir  bien  lavée,  par  de  l'acide 
chlorhydrique;  la  dissolution  se  fait  avec  ou  sans  dégagement  d'hydrogène  sulfuré; 
dans  le  premier  cas,  le  précipité  est  formé  par  des  sulfures  ;  dans  le  second,  par 
des  oxydes.  Nous  réunissons  dans  le  tableau  suivant  les  deux  groupes. 


DISSOLUTION  PRÉCIPITÉE  PAR  LE  SULFHYDRATE  D'AMMONIAQUE 

(ex    PnÉSENCE   DU    SEL  AMMONUC) 


A   L  ETAT    DE    SDLFUHES 


Sulfure  de  Kickel ] 

—  de  cobalt ( 

—  de  fer  (proto) "^''^ 

—  de  fer  (sesqui) ]   °^  *''™ 

—  d'urane  (proto)  ...    .1       "°"'' 

—  d'urane  (sesqui)     .   .   .  ] 

—  de  manganèse couleur  de 

cliair. 

—  de  zinc jaune. 


A  L  ÉTAT  d'oxydes 

{précipités  aussi  par  l'ammosuque) 


1°   SOLUBLES  DANS   LA    rOTASSE    CAUSTIQUE 

Alumine 1  !,,„„„ 

Glucine j  ^'''"'=- 

Oxyde  de  chrome vert. 

2°   INSOLUBLES   DANS   LA   POTASSE 

Oxyde  de  cerium 

—  de  lanthane 

—  de  didyme 

—  d'ytrium. )  blanc. 

—  d'erbium 

—  de  zirconium. .... 

—  de  thoriuin 


La  dissolution  n'est  précipitée  ni  par  l'hydrogène  sulfuré,  ni  par  le  sulfhydrate 
d'ammoniaque;  dans  ce  cas,  elle  ne  peut  contenir  que  des  métaux  des  deux  pre- 
mières sections.  Après  avoir  ajouté  du  sel  ammoniac  à  une  partie  de  la  liqueur,  on 
y  verse  une  dissolution  de  carbonate  d'ammoniaque  ;  il  y  a  un  précipité  où  il  n'y 
en  a  pas  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  essaye  encore  par  le  phosphate  de  soude  ;  la  pré- 
sence ou  l'absence  d'un  précipité,  dans  ce  cas,  et  le  résultat  obtenu  par  le  carbo- 
nate d'ammoniaque,  conduisent  à  la  formation  des  trois  groupes  suivants  : 
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CARBONATE    d'aMMONIAQUE    AGISSANT,     EN    PRÉSENCE     DU    SEL    AMMONIAC,     SCR    LA    DISSOLUTION 
NON    PRÉCIPITABLE    PAR    LACIDE    SULFHYDRIQUE    ET    LE    SULPHYDRATE    d" AMMONIAQUE 


PAS  DE  PUÉCiriTÉ 

CM    PRÉCIPITÉ 

l'RÉCIPlTAnLE 
PAR    LE   PHOalUiTE   DE    SOODE 

NON  Pr.ÉCIPlTJBLE 
PAR  LE   PnOSPUATE   LE  SOUDE 

Baryte ) 

Strontiane blanc. 

Chaux ) 

Magnésie.   Crislallin  blanc. 

Potasse. 
Soude. 
Lithine. 
Ammoniaque. 

On  voit,  d'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  qu'on  peut,  à  l'aide  d'un  très- 
petit  nombre  de  réactifs  généraux,  arriver  à  renfermer  la  substance  clierchéa  dans 
un  groupe,  un  assemblage  d'un  petit  nombre  d'individus;  et  le  choix  étant  ainsi 
limité,  on  pourra,  sans  difiiculté,  appliquer  les  réactifs  spéciaux,  caractéristiques 
de  cliacun  d'eux.  On  trouvera,  d'ailleurs,  ces  réactifs  et  l'action  chimique  qu'ils 
produisent  en  cherchant  l'article  de  ce  dictionnaire  qui  traite  du  métal  ou  de  la  base, 
dont  on  voudrait  connaître  les  réactions. 

b.  Reciierche  des  acidea .  Tout  ce  que  nous  avons  dit  concernant  l'analyse  des 
bases  est  aussi  applicable  à  la  recherche  des  acides;  les  essais  préliminaires,  la 
division  des  réactifs  en  généraux  et  spéciaux  et  leur  emploi  systématique  sont  égale- 
ment indispensables.  Cependant,  comme  les  acides  organiques,  en  tant  qu'ils  agis- 
sent comme  tels,  c'est-à-dire  tant  que,  sous  l'influence  de  la  chaleur  ou  des  réac- 
til's  puissants,  leurs  éléments  constitutifs  ou  ne  sont  pas  dissociés  ou  ne  sont  pas 
entrés  dans  des  arrangements  moléculaires  nouveaux,  jouent  le  même  rôle  que  les 
acides  inorganiques,  et,  par  conséquent,  peuvent  être  recherchés  de  la  même  ma- 
nière, nous  joindrons  leur  étude  à  celle  des  derniers.  Nous  doimerons  ici  quelques 
règles  générales  pour  l'emploi  des  réactifs  : 

On  reconnaît  généralement  si  un  sel  à  base  inorganique  renferme  un  acide 
organique,  en  le  chauffant  dans  un  tube  de  verre,  soit  seul,  soit  mêlé  à  de  l'acide 
sulfurique  concentré  ;  le  résidu  charbonneux  prouve  la  présence  de  l'acide  orga- 
nique. 

Si  l'on  a  quelques  raisons  de  ci  oire  que  le  corps  à  analyser  renferme  plu- 
sieurs acides  libres  ou  combinés,  il  faut  faire  attention  aux  cas  qui  pourraient 
induire  en  erreur,  car,  quelquefois,  il  se  produit  ;dors  des  réactions  qui  n'au- 
raient pas  eu  lieu,  avec  chacun  des  acides  ou  des  sels  isolés.  Ainsi,  par  exemple, 
si  un  sel  à  acide  organique  est  mêlé  d'un  nitrate  ou  d'un  chlorate,  iodate  ou 
bromate,  il  y  aura  par  la  calcination  une  vive  déflagration  sans  résidu  de  charbon, 
si  ces  sels  s'y  trouvent  en  quantité  convenable,  mais,  de  plus,  le  nitrate  aussi 
aura  disparu,  et  on  ne  trouvera  à  sa  place  qu'un  carbonate,  si  la  base  était  un 
alcali  ou  une  terre  alcaline.  De  même,  les  chlorates,  bromates  ou  iodates  auront 
été  réduits  à  l'état  de  cblorures,  bromures  et  iodures  métalliques.  Par  l'action  de 
l'acide  sufuiique  sur  un  mélange  de  chlorure  et  de  nitrate,  il  ne  se  dégagerait  ni 
acide  chlorhydrique  ni  acide  azotique,  mais  bien  du  chlore  et  des  vapeurs  rutilantes 
d'acide  hypo-azotique.  De  même  encore,  l'acide  sulfurique  concentré  ne  dégagerait 
pas  d'acide  sulfureux,  en  le  mettant  en  contact  avec  un  mélange  d'un  sulfite  avec 
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un  azotate,  uti  chlorate,  un  chroniate,  etc.,  car  l'acide  sulfureux  serait  immédia- 
tement transformé  en  acide  sulfurique. 

Il  pourrait  arriver  que  le  corjis  à  analyser  contînt  un  acide  organique,  volatil 
libre;  dans  ce  cas,  pour  ne  pas  le  laisser  échapper  par  l'ai^pHcatioa  de  la  chaleur, 
ou  sature  la  dissolution  acide  par  du  carbonate  de  soude,  on  évapore  et  on  calcine; 
ahrs  l'acide  organique,  rendu  fixe  par  sa  combinaison  avec  la  soude,  se  décom- 
pose et  laisse,  comme  trace  de  son  existence,  un  résidu  charbonneux. 

Si  les  réactifs  doivent  être  employés  dans  une  liqueur  neutre,  on  sature  les 
liqueurs  alcalines  par  de  l'acide  azotique  ou  chlor hydrique,  le  dernier  dans  les  cas 
seulement  où  le  réactif  à  employer  n'est  pas  le  nitrate  d'argent,  et  les  liqueurs 
acides  par  de  l'ammoniaque. 

Plusieurs  sels  insolubles  dans  l'eau  (les  phosphates,  arséniatcs,  borates,  autres 
que  ceux  de  potasse,  de  soude  et  d'ammoniaque),  sont  solublcs  cependant,  sans 
réaction  apparente,  dans  les  acides.  Si  on  essaye  de  saturer  une  dissolution  pareille, 
ce  ne  sera  pas  l'oxyde  métallique  qui  sera  précipité,  mais  bien  le  sel  primitif 
tout  entier,  aussi  ce  cas  exige-t-il  une  attention  toute  particulière.  Nous  y  revien- 
drons. 

La  dissolution  des  corps  insolubles  dans  l'eau  se  i'era  d'après  les  règles  que 
nous  avons  données  précédemment  ;  voyons  maintenant  l'emploi  des  réactifs  gé- 
néraux. 

Action  de  V acide  sulfurique  concentré.  Dans  un  tube  de  verre  fermé  par  un 
bout,  on  arrose  en  petite  quantité  de  la  matière  sèche,  avec  trois  ou  quatre  fois  son 
volume  d'acide  sulfurique  concentré,  et  on  chauffe  lentement,  sur  une  lampe  à 
alcool,  mais  pas  assez  pour  faire  entrer  l'acide  en  ébuUition.  Tous  les  acides  vola- 
tils par  eux-mêmes,  ou  décomposables  par  l'acide  sulfurique  à  une  température 
plus  ou  moins  élevée,  dégagent  des  vapeurs  ou  des  gaz,  dont  les  propriétés  phy- 
siques indiquent  le  plus  souvent  la  nature  de  l'acide.  A  l'aide  de  cette  réaction, 
jointe  à  la  calcination  pure  et  simple  dans  un  tube  de  verre,  on  divise  les  acides  en 
plusieurs  groupes,  que  l'on  parvient  à  subdiviser  ultérieurement. 

Ces  groupes  sont  : 

1°  Acides  fixes.  La  combinaison  ne  noircit  pas  par  la  calcination  ;  l'acide  sulfurique  ciiaud 

ne  dégage  ni  vapeur  ni  gaz.. 

{Insoluble  dans  l'eau  et  les  acides  (l'acide  fluorhydrique  excepté), 
il  est  précipité  de  sa  combinaison  avec  la  potasse  ou  la  soude 
(les  seules  silicates  solubles)  par  les  acides  sous  forme  gélati- 
neuse. 

—  BOBîQUE Soluble  dans  l'eau,  colore  la  flamme  de  l'alcool  en  vert. 

puosPHORiQUF  \^^^  précipité,  en  dissolution  neutre,  en  jaune,  par  le  nitrate  d'ai- 

'    '    "  "(     gent,  en  blanc  par  le  sulfate  de  magnésie  et  l'ammoniaque. 

(La  solution  neutre  précipite  le  nitrate  d'argent  en  rouge-brique, 

—  AusÉxiQKE )     le  pi-écipilé  est  soluble  dans  les  acides  et  dans  l'ammoniaque. 

V    Mis  sur  les  charbons  ardents,  cet  acide  répand  une  odeur  d'ail. 

. suLFURiQDE  S  '"^  combinaison  avec  la  potasse  et  la  soude,  calciné  avec  du  cliar- 

(     bon,  donne  un  sulfure. 

Les  acides  tungstique,  molybdique  et  titaiiique,  veconnaissables  au  chalumeau,  et  par  la 
coloration  qu'ils  prennent  en  présence  du  zinc  et  de  l'acide  sulfurique. 

2°  Acides  volatils  ou  rjÉcoMFOsAm.Es  en  produits  volatils.    La  combinaison  ne  noircit  pas  la 
calcination.  L'acide  sulfurique  fait  dégager  des  gaz  ou  des  vapeurs  colorés. 

Acide  iodiiydrique Vapeurs  violettes  d'iode,  colorant  l'amidon  en  bleu. 

—  ELOjuiïuMQUEs. .   .  .  Vapeurs  brunes  de  brome,  colorant  l'amidon  en  rouge  de  feu. 


Acide  bromique.  . 
chloeique. 


HYPOCHLOREDX.     .     . 
HÎPOAZOTIQUE.    .     . 
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De  même,  le  sel  fuse  sur  les  charbons 

(Le  gaz  jaune  verdâtre  fait  facilement  explosion.   Le  sel  fuse  sur 

(     les  charbons. 

.  Jaune  verdâtre,  décolore  le  sulfate  d'indigo. 
.  Vapeurs  rutilantes. 


La  combinaison  ne  noircit  pas  la  calcination.  Les  gaz  ou  vapeurs  qui  se  dégagenl 

sont  incolores 


.\CIDE   CIIIORIIYDRIQUE. 

FLUOnilïDninUE. 

—  CARBONIQDE. 

—  SULFCREUX. . 

—  SULFIIÏDniQUE 
— ■      AZOTIQUE... 


—       OXAUQL'E. 


—  FORMIQUE. 

—  CÏAMIÏDRIQI'E . 

—  FERROCYANllYDRIQUE. 

—  FERRICYANHYDDRIQUE. 


i Dégagement  de  fortes  vapeurs  blanches  au  contact  de  l'air,  précipite 
le  nitrate  d'argent  en  blanc,  le  précipité,  caillebotté,  estsolu- 
ble  dans  l'ammoniaque. 

Vapeurs  blanches,  caustiques,  une  lame  de  verre  exposée  à  leur 
action,  est  rendu  mate. 

Gaz  inodore,  troublant  l'eau  de  chaux. 

IReconnaissable  à  son  odeur,  se  transforme  en  acide  sulfurique 
1     sous  l'influence  du  chlore  et  de  l'eau. 

IReconnaissable  à  son  odeur.  Précipite  les  dissolutions  plombiques 
j     en  noir. 

(Vapeurs presque  incolores,  mais  rougissant  sous  l'influence  d'un 
I     sel  de  protoxyde  de  fer,  ou  de  la  limaille  de  cuivre. 
Est  décomposé,  par  la  réaction  de  l'acide  sullurique,  en  oxyde  de 

carbone  et  acide   carbonique.  Le  sel  de  chaux  est  insoluble 

dans  l'acide  acétique. 

Est  décomposé,  il  se  dégage  de  l'oxyde  de  carbone.  La  combinai- 
son réduit  les  sels  d'argent. 

Ne  dégage  que  de  l'oxyde  de  carbone. 

(Même  dégagement.  La  combinaison  soluble  précipite  les  sels  de 
j     peroxyde  de  fer  en  bleu. 

l  Même  dégagement.   La  combinaison  soluble  précipite  les  sels  de 
(    protoxyde  de  fer  en  bleu. 


Acide  tabtriqde. 


—    citrique  . 


■4°  La  combinaison  laisse  par  la  calcination  un  résidu  charbonneux. 

I.  acides  organiques  nox  volatils. 
Tous  ces  acides  sont  décomposés  par  l'acide  sulfurique,  avec  dégagement  d'acide  carbo- 
nique, d'oxyde  de  carbone  et  acide  sulfureux,  et  avec  dépôt  de  charbon. 

i  Forme  avec  l'eau  de  chaux  un  précipité  soluble  dans  l'acide  acé- 
tique. 

jNe  donne  pas,  avec  un  excès  d'eau  de  chaux,  un  précipité  à  froid, 
mais  seulement  à  l'ébuUition. 

Ne  forme,  avec  l'eau  de  chaux,  aucun  précipité  ni  à  chaud  ni  à 
froid. 

j  Forme  avec  la  gélatine  un  précipité  blanc,  et  avec  les  persels  de 
j     fer  un  précipité  violet  foncé. 

Ne  précipite  pas  la  gélatine,  précipité  bleu  foncé  avec  les  per- 
sels de  fer. 

j  Donne  une   coloration  d'un   rouge  intense,  en  le  traitant  par 
I     l'acide  azotique  d'abord,  et  par  l'ammoniaque  ensuite. 
II.  acides  organiques  volatils. 

Répand  une  odeur  d'éther  acétique  en  le  chauffant  avec  un  mé- 
lange d'alcool  et  acide  sulfurique. 


—    maliqce. 


GALLIQUE. 


—        URIQUE. 


Acide  acétique. 


On  voit  que,  par  l'emploi  du  seul  réactif  général,  acide  sulfurique,  joint  à  l'ac- 
tion de  la  chaleur,  nous  sommes  parvenu  à  diviser  les  principaux  acides  en  plu- 
sieurs groupes;  nous  allons  indiquer  maintenant  l'emploi  et  la  manière  d'agir  de 
plusieurs  autres  réactifs  généraux,  pour  arriver  à  subdiviser  ces  groupes  de  plus  en 
plus. 
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Acides  insolubles  ou  peu  solubles  précipités  de  leur  combinaison  saline,  far 
l'acide  azotique  ou  chlorlujdrique.  L'acide  silicique,  dans  les  dissolutions  éten- 
dues, le  précipité  ne  devient  apparent  que  par  l'évaporation  de  la  liqueur  acide. 

—  U  acide  borique.   Le  précipité  ne  se  forme  que  dans  les  liqueurs  concentrées. 

—  Acide  antimonique.  Précipité  blanc,  soluble  dans  l'acide  tartrique.  —  Les 
acides  tungstiqueet  molybdique.  —  Le  soufre.  Blanc,  légèrement  jaunâtre;  dans 
les  hyposulfites,  avec  dégagement  d'acide  sulfureux  et  dans  les  polysulfures,  avec 
dégagement  d'acide  sulfhydrique.  —  Iode,  de  la  dissolution  d'un  iodure. 

Acides  précipités  par  le  chlorure  de  baryum.  Le  précipité  est  insoluble  dans 
l'acide  azotique  ou  chlorhydrique.  Acide  sulfurique.  Précipité  blanc,  insoluble 
dans  l'eau  et  l'acide  azotique.  —  Acide  sélenique.  Le  composé  primitif  donne,  sur 
les  charbons,  une  odeur  de  sélénium.  —  Acide  hijdro-fluo-silicique.  Le  composé 
primitif  donne,  avec  les  alcalis,  delà  silice  et  un  fluorure. 

Acides  précipités  par  le  chlorure  de  calcium.  1°  Le  précipité  est  insoluble 
dans  l'acide  acétique.  Les  acides  :  oxalique.  Le  précipité  se  forme  également  par 
une  dissolution  de  sulfate  de  chaux.  —  Paratartrique,  est  produit  également  par 
une  dissolution  de  sulfate  de  chaux.  —  Fluorhydrique.  —  Sulfurique. 

2"  Le  précipité  est  soluble  dans  l'acide  acétique.  Les  acides  :  phosphorique.  La 
dissolution  primitive  précipite  le  nitrate  d'argent  en  jaune.  —  Arsenique.  La 
dissolution  du  précipité  dans  l'acide  chlorhydrique  est  précipitée  par  l'hydrogène 
sulfuré.  —  Borique.  Carbonique.  Le  précipité  lait  eflervescence  avec  les  acides. 

—  Sulfureux.  Le  précipité  dégage,  avec  le  zinc  et  l'acide  chlorhydrique,  de 
l'acide  sulfhydrique.  —  Tartrique.  Le  précipité  se  dissout  dans  la  potasse,  et  la 
dissolution  alcaline  se  trouble  par  la  chaleur. —  Citrique.  Le  précipité  ne  se  forme 
que  par  rébullition  de  la  liqueur. 

Acides  précipités  par  le  nitrate  d'argent,  i"  Lepi'écipité  est  insoluble  dans 
l'acide  azotique  étendu.  Les  acides  :  chlorhydrique,  précipité  blanc  soluble  dans 
l'ammoniaque  et  l'hyposulfite  de  soude.  —  Bromhydrique.  De  même,  le  précipité, 
décomposé  par  le  chlore,  colore  l'éther  en  brun,  par  la  dissolution  du  brome.  — 
lodhydrique.  Précipité  jaune  pâle,  insoluble  dans  l'ammoniaque.  Le  composé  pri- 
mitif donne,  avec  l'amidon  et  un  peu  d'acide  azotique,  un  iodure  d'amidon  bleu. — 
Cyanhydiiqiie .  Précipité  blanc,  insoluble  dans  l'acide  azotique  froid,  mais  soluble 
dans  cet  acide  bouillant.  —  La  combinaison  primitive  donne,  avec  les  sels  ferroso- 
ferriques,  la  potasse  et  puis  l'acide  chlorhydrique,  un  précipité  de  bleu  de  Prusse. 

—  Ferro-cyanhydrique.  Précipité  blanc,  insoluble  dans  l'ammoniaque.  —  Ferri- 
cyanhydrique.  Précipité  rouge  brun,  insoluble  dans  l'ammoniaque.  —  Sidfhy- 
drique.  Précipité  noir,  insoluble  dans  l'ammoniaque.  Les  sulfures  alcalins  donnent 
avec  le  nitro-prussiate  de  soude,  une  coloration  pourpre. 

Acides  précipités  ou  colorés  par  le  perchlorure  de  fer.  i"  Acides  précipités. 
Les  acides  :  phosphorique.  Le  phosphate  de  peroxyde  de  fer  étant  soluble  dans  les 
acides  minéraux,  mais  insoluble  dans  l'acide  acétique,  il  faut ,  si  la  dissolution 
contenait  de  l'acide  chlorhydrique  ou  azotique  libres,  y  ajouter  de  l'acétate  de 
soude  et  précipiter  ensuite  par  le  perchlorure  de  fer.  Précipité  blanc  jaunâtre.  — 
Arsenique.  Slême  observation  que  ci-dessus.  —  La  solution  primitive,  rendue  acide 
par  l'acide  chlorhydrique,  est  précipitée  en  jaune  par  l'hydrogène  sulfuré.—  Ferro- 
cyanhydrique.  Précipité  bleu.  —  Tannique.  Précipité  violet  foncé.  —  Benxoïque. 
Précipité  brun-clair.  —  Succinique.  Même  précipité. 

2°  11  y  a  une  coloration.  —  Les  acides.  Ferri-cyanhydrique.  Coloration  bleue.  — 
Sulfo-cyanhydrique.  Coloration  rouge  de  sang  intense.  —  Mécanique.  Coloralioa 
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rouge  de  sang.  —  Gallique.  Coloration  noire.  La  dissolution  n'est  pas  précipitée 
par  la  gélatine.  Les  acides  acétique,  formique  et  sulfureux,  en  dissolution  neutre, 
donnent,  avec  le  perchlorure  de  fer  neutre  aussi,  une  coloration  rouge  brun  qu'un 
excès  d'acide  chlorhydrique  fait  disparaître. 

Une  dissolution  de  sulfate  d'indigo  est  décolorée  far  les  corps  suivants.  Le 
chlore,  le  brome  et  tout  mélange  pouvant  les  fournir;  les  acides  azotique,  bypo- 
chloreux,  chloreux  et  hypochlorique.  Les  corps  qui  peuvent  dégager  du  chlore  et 
du  brome,  sont  :  l'acide  chlorhydrique  chauffé  avec  les  chlorates,  les  azotates, 
les  bromates,  chromâtes,  séléniates,  telluraîes,  les  suroxydes  et  les  acides  du 
manganèse,  le  peroxyde  de  plomb. 

Analyse  minérale  quantitative.  1°  Par  la  pesée.  Quand  on  est  arrivé,  par 
l'analyse  qualitative,  à  la  connaissance  de  tous  les  éléments  contenus  dans  une 
substance  minérale  donnée,  il  faut  procéder,  ^dx  l'analyse  quantitative,  lildive.- 
cherche  des  rapports  des  poids,  suivant  lesquels  ces  éléments  y  étaient  contenus, 
c'est-à-dire  qu'il  faut  chercher  à  connaître  les  quantités  en  poids  de  chaque  com- 
posant contenu  dans  un  poids  donné  de  la  substance.  Par  les  exemples  d'analyse 
quantitative  que  nous  allons  donner,  on  comprendra  facilement  la  marche  à  suivre 
dans  tous  les  cas  analogues,  mais  auparavant  nous  devons  donner  quelques  règles 
générales  indispensables  pour  la  réussite  de  l'opération. 

11  faut  toujours  chercher  à  donner  au  corps  à  doser  une  forme  telle  qu'il  ne 
puisse  plus  éprouver  aucune  altération  ni  par  les  lavages,  ni  par  l'oxjgène  de 
l'air  ni  par  la  dessication;  c'est  ainsi  par  exemple,  que  le  zinc,  le  fer,  le  cuivre 
ne  doivent  jamais  être  dosés  à  l'état  de  sulfures,  car,  sous  celte  forms,  ils  atti- 
rent promptcment  l'oxygène  de  l'air  et  se  changent  partiellement  en  sulfates, 
d'oii  augmentation  de  poids  et  erreur  inévitable. 

Très-souvent  les  précipités  obtenus  sont  si  divisés  qu'ils  ne  se  déposent  qu'avec 
une  extrême  lenteur,  ce  qui  rend  les  lavages  par  décantation  très-longs,  et  qu'ils 
passent  à  travers  les  pores  du  filtre  :  on  obvie  le  plus  souvent  à  cet  inconvénient 
par  une  élévation  de  température  et  une  vive  agitation  de  la  liqueur  dans  laquelle 
nage  le  précipité.  Règle  générale  :  les  précipités  ont  une  cobésion  d'autant  plus 
grande;  ils  sont  d'autant  plus  denses,  qu'ils  ont  été  obtenus  dans  une  liqueur  dont 
la  température  est  plus  élevée. 

Le  plus  souvent  les  précipités,  après  dessication,  adhèrent  tellement  aux  filtres 
qu'il  serait  impossible  de  les  en  détacher  sans  perte.  Dans  le  cas  où  le  précipité, 
ne  serait  pas  décomposable  par  la  chaleur,  ou  qu'il  devrait  être  calciné  dans  un 
creuset  de  platine,  on  incinère  le  filtre  dans  ce  creuset,  mais  pour  tenir  compte 
de  l'augmentation  de  poids  due  à  ses  cendres,  on  incinère  un  second  filtre  ayant 
les  mêmes  dimensions  que  le  premier  et  pris  dans  la  même  feuille  très-près  du 
premier  ;  le  poids  de  ces  nouvelles  cendres  est  alors  déduit  de  celui  du  précipité. 

Exemples  d'analise  quantitative.  1.  Sulfate  de  cuivre.  Ce  sel  contient  de 
l'eau  de  cristallisation  ;  nous  avons  donc  à  déterminer  l'eau,  l'oxyde  de  cuivre  et 
l'acide  sulfurique.  Pour  chaque  détermination  on  prend  un  ou  deux  grammes  de 
sel  pur. 

Eau.  Le  sel  perd  facilement,  à  la  température  de  100°,  quatre  équiv.  d'eau, 
mais  le  cinquième  et  dernier  exige  une  température  de  200°  pour  son  expulsion. 
On  chauffe  donc  le  sel  bien  pulvérisé,  à  cette  température,  jusqu'à  ce  qu'il  n'y  ait 
plus  de  diminution  de  poids.  La  différence  représente  le  poids  de  l'eau. 

Oxyde  de  couvre.  On  précipite  par  la  potasse  caustique,  il  est  bon  de  porter  lu 
liqueur  à  l'ébullition,  parce  que  l'hydrale  de  protoxyde  de  cuivre  perd  alors  son 
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eau  d'hydratation,  et  l'oxyde  anhydre  est  plus  facile  à  laver  ;  le  lavage  est  fait  avec 
de  l'eau  bouillante  jusqu'à  ce  que  les  eaux  de  lavage,  ne  précipitent  pins  par  le 
chlorure  de  baryum.  L'oxide  est  desséché  et  calciné  dans  un  creuset  de  platine  avec 
le  fdtre  lui-même.  Si  quelques  parcelles  d'oxyde  avaient  été  réduites  par  la  ma- 
tière organique  du  filtre,  on  arrose  le  résidu  avec  quelques  gouttes  d'acide  ni- 
trique, et  on  chauffe  de  nouveau  jusqu'au  rouge. 

Acide  sulfurique.  On  précipite  la  liqueur  acidulée  avec  de  l'acide  cblorby- 
drique,  par  le  chlorure  de  Baryum;  on  lait  bouillir  pendant  quelques  instants  pour 
rendre  le  précipité  plus  compacte,  on  le  lave  par  décantation  d'ahoni,  sur  le  filtre 
ensuite,  puis  on  calcine  après  dessiccation.  Soit  p  son  poids,  ou  obtient  le  poids  de 

116  5         D 

l'acide  sulfurique  cherché  par  l'équation  suivante  :  -— -  =  ~.  116,5  et  40  étant 
les  poids  proportionnels  du  sulfate  de  baryte  et  de  l'acide  sulfurique. 

Mélange  de  sulfate  de  cuivre  et  de  sulfate  de  fer.  On  précipite  la  liqueur  aci- 
dulée avec  de  l'acide  chlorhydrique  par  l'hydrogène  sulfuré,  le  cuivre  seul  est  pré- 
cipité; on  lave  le  sulfure  précipité  avec  de  l'eau  chargée  d'acide  sulfliydrique,  ou 
incinère  le  filtre,  et  on  fait  dissoudre  le  tout  dans  l'eau  régale  ;  l'oxyde  de  cuivre 
est  précipité  de  cette  dissolution  par  la  potasse  caustique. 

La  dissolution,  d'oîi  lecuivre  a  été  précipité,  estchaulfée  avec  de  l'acide  azotique 
pour  faire  passer  le  fer  à  l'état  de  peroxyde,  puis  ou  précipite  par  l'ammoniaque 
en  excès.  Le  précipité  est  lavé  calciné  et  pesé.  La  quantité  de  protoxyde   qui  lui 

correspond  est  donnée  par  l'équation  suivante:  ^=: -.  40,  et  36  étant  les  équi- 
valents du  scsqui  et  du  protoxyde  de  fer;  P  celui  du  précipité.  L'acide  sulfu- 
rique est  dosé  suivant  le  n"  i . 

3.  Sulfate  de  fer  et  de  manganèse.  Oh  commence  par  peroxyder  le  fer  par  le 
chlore  ou  l'acide  azotique,  puis  on  ajoute  à  la  liqueur  une  quantité  de  sel  ammo- 
niac suffisante  pour  s'opposer  à  la  précipilation  de  l'oxyde  de  manganèse;  ordi- 
nairement la  quantité  d'ammoniaque  que  l'on  est  obligé  d'ajouter  pour  neutraliser 
l'excès  d'acide  suffit  pour  cela;  le  peroxyde  de  fer  est  alors  précipité  par  l'ammo- 
niaque, ou  par  le  succinate  d'ammoniaque,  le  précipité  est  lavé,  calciné  à  l'air,  et 
pesé.  La  liqueur  contenant  le  sulfate  de  manganèse  est  traitée  par  un  excès  de  car- 
bonate de  soude  et  évaporée  à  siccité  pour  décomposer  tout  le  sel  ammoniacal  qui 
s'y  trouve,  le  résidu  est  repris  par  l'eau,  et  le  précipité  de  carbonate  de  manga- 
nèse qui  s'est  formé  est  lavé,  grillé  avec  son  filtre,  et  calciné,  au  contact  de 
l'air,  à  une  forte  chaleur  rouge,  afin  de  le  transformer  en  oxyde  rouge  de  manga- 
nèse Mn^  0*  composé  le  plus  stable.  Il  est  dosé  sous  cette  forme. 

4.  Sulfate  de  fer  et  de  zinc.  Le  fer  est  peroxyde,  et  la  liqueur  traitée  par  de 
l'ammoniaque  en  excès,  le  fer  peroxyde  se  précipite,  et  l'oxyde  de  zinc  reste  en 
dissolution  dans  l'ammoniaque.  Le  peroxyde  de  fer  lavé  à  l'eau  ammoniacale  d'a- 
bord, à  l'eau  pure  ensuite,  est  séché,  calciné  et  pesé.  La  liqueur  renfermant  le 
zinc  est  évaporée  à  siccité  avec  un  excès  de  carbonate  de  soude,  toute  l'ammo- 
niaque se  dégage  ;  le  carbonate  de  zinc  est  lavé  à  l'eau  bouillante,  et  calciné  forte- 
ment dans  un  creuset  de  platine  ;  l'acide  carbonique  et  l'eau  se  dégagent,  et  le 
zinc  est  dosé  à  l'état  d'oxyde. 

5.  Chlorure  de  potassium  et  chlorure  de  sodixim.  On  fait  dissoudre  dans  un  peu 
d'eau  un  gramme  du  mélange,  on  y  ajoute  du  chlorure  de  platine,  il  se  forme  un 
précipité  jaune  orangé  de  chlorure  double  de  platine  et  de  potassium  qui  ne  se  dé- 
pose complètement  que  quand  on  ajoute  à  la  liqueur  un  mélange  de  deux  parties 
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d'alcool  et  d'une  partie  d'éther,  le  précipité  est  recueilli  sur  un  filtre  et  lavé  avec 
le  même  mélange  étliéré,  puis  desséché  et  calciné.  La  chaleur  le  décompose,  i) 
reste  du  platine  métallique  et  du  chloiure  de  potassium,  en  traitant  le  résidu  par 
l'eau,  ou  ne  dissout  que  le  chlorure  de  potassium,  il  ne  reste  plus  qu'à  évaporer 
et  peser  pour  en  avoir  le  poids,  lequel  déduit  du  poids  du  mélange  initial,  donne 
celui  du  chlorure  de  sodium. 

Par  le  dosage  seul  du  chlvore,  on  arrive  également  à  connaître  le  rapport  sui- 
vant lequel  les  deux  sels  ont  été  mélangés.  Pour  y  parvenir  on  fait  dissoudre  un 
gramme  de  mélange  dans  de  l'eau,  et  on  précipite  par  le  nitrate  d'argent  ;  on  chauffe 
pendant  quelques  instants  pour  rendre  le  précipité  plus  dense  ;  leprécipité  est  lavé, 
desséché,  fondu  dans  un  creuset  de  porcelaine  et  pesé  ;  de  son  poids  P  on  déduit  le 

poids  p  de  chlore  qu'il  contient  à  l'aide  de  l'équation  suivante  :     °"  _~^g  l  '  -  =  - 

Soit  maintenant  x  le  poids  de  chlorure  de  potassium  contenu  dans  un  gramme  de 
mélange,  (1  —  x)  sera  celui  de  chlorure  de  sodium;  or,  un  poids  x,  de  chlorure 

de  potassium  renferme  nn  poids  de  chlore  égal  à  x  X  ^5  1'^  Qn  et  (1 — x) 

ko"k^/i«   rn  représente  le  poids  du  chlore  renfermé  dans  (1  —  x)  gr.  de  chlorure 
58,5  [ÎSa.til] 

de  sodium. 

Le  chlore  total,  combiné  aux  deux  métaux,  est  donc  représenté  par  : 

^U^  ~^  ^^  ~^'   58;5' 

Mais  l'analyse  par  le  nitrate  d'argent  a  montré  que  ce  poids  était  p  donc  : 

35,5         ,,  s   35,5 

^7475  + (^-''')  Ss7.=P- 
Parla  résolution  de  cette  équation,  on  obtient  la  valeur  de  x,  c'est-à-dire  le  poids 
du  chlorure  de  potassium  contenu  dans  1  gramme  de  mélange  ;  la  différence  re- 
présente le  chlorure  de  sodium . 

6.  Alliage  de  cuivre,  de  %inc,  d'étain  et  de  plomb.  On  traite  3  ou  4  grammes 
de  l'alliage  réduit  en  limaille,  par  de  l'acide  azotique,  on  chasse  la  majeure  partie 
de  l'acide,  on  reprend  par  de  l'eau  bouillante,  et  on  jette  sur  un  filtre.  Tous  les 
métaux  se  sont  oxydés,  mais  le  cuivre,  le  zinc  et  le  plomb  seulement,  sont  entrés 
en  dissolution  ;  l'étain,  sous  forme  d'acide  stannique  est  resté  sur  le  filtre,  on  le 
lave,  on  le  calcine,  on  le  pèse.  Le  poids  de  l'étain  est  donné  par  l'équation  : 

(Sn  0°-)  U_p 

(Sn)        58  ~  i' 

p  étant  le  poids  de  l'acide  stannique.  Le  plomb  est  précipité  de  la  liqueur  filtrée 
par  l'acide  sulfurique,  du  poids  p  du  sulfate  de  plomb  lavé  et  calciné,  on  déduit 

15''        v  11-' 

celui  du  plomb,  ith  =     •  La  liqueur  séparée  de  l'étain  et  du  plomb,  est  traitée 

pas  l'hydrogène  sulfuré.  Le  cuivre  seul  se  dépose  sous  forme  de  sulfure;  le  zinc, 
à  cause  de  l'acidité  de  la  liqueur  n'est  pas  précipité.  Le  sulfure  de  cuivre  est  dosé 
d'après'jle  n°  2.  La  liqueur,  qui  ne  renferme  plus  que  le  zinc,  est  chauffée  à  l'ébul- 
lition  pour  éliminer  tout  l'hydrogène  sulfuré,  puis  on  précipite  par  le  carbonate 
de  soude.  Le  carbonate  de  zinc  est  calciné,  et  l'oxyde  qui  en  résulte  est  pesé. 


53         x) 


Si  l'alliage  contenait  du  fer,  ce  métal  se  trouverait  avec  le  zinc  dans  la  liqueur  de 
laquelle  les  trois  autres  métaux  auraient  été  éliminés  ;  on  ajoute  de  l'ammoniaque 
en  excès  qui  précipite  le  1er  à  l'état  de  sesqui-oxyde  et  dissout  l'oxyde  de  zinc.  U 
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ï5st  bon  de  redissoudre  l'oxyde  de  fer  dans  un  acide,  et  de  le  précipiter  une  seconde 
fois  par  un  excès  d'ammoniaque  ;  on  en  sépare  ainsi  les  petites  quantités  d'oxyde 
de  zinc  qui,  dans  la  première  précipitation , avaient  été  entraînées  par  l'oxydede  fer. 
7.  Alliage  d'or,  d'argent  et  de  cuivre.  Si  l'alliage  contient  moiasde  15  p.  iOO 
d'argent,  on  l'attaque  par  l'eau  régale.  L'or  et  le  cuivre  se  dissolvent,  et  l'argent 
est  séparé  à  l'état  de  chlorure.  On  le  dose  sous  cette  forme.  L'or  est  séparé  de  la 
dissolution  par  l'acide  oxalique,  qui  le  précipite  à  l'état  de  pureté;  il  est  pesé  après 
calcination.  La  potasse  caustique,  versée  dans  la  liqueur  bouillante,  précipite 
l'oxyde  de  cuivre  (n"  1).  Un  alliage  qui  contient  plus  de  80  pour  100  d'argent, 
est  attaqué  par  l'acide  nitrique,  tout  l'argent  et  le  cuivre  se  dissolvent,  l'or  reste 
iudissout.  On  sépare  l'argent  de  la  dissolution  par  l'acide  chlorhydrique.  Le  chlo- 
rure d'argent  est  lavé,  fondu  et  pesé  (  .^^^    =  ^  j-  Le  cuivre  est  précipité  par  la 

potasse  caustique,  et  dosé  sous  forme  d'oxyde  anhydre.  Si  l'alliage  contient  moins 
deSO  pour  100  et  plus  de  15  pour  100  d'argent,  on  le  fait  fondre  avec3  ou  4  fois 
^on  poids  d'argent  fin,  et  on  traite  par  l'acide  azotique,  et  on  finit  l'analyse  comme 
il  vient  d'être  dit,  en  tenant  compte,  toutefois,  de  l'argent  ajouté. 

Analyse  quantitative  parles  volumes.  Nous  avons  vu  qu'on  peut  doser  l'ar- 
gent contenu  dans  une  dissolution  en  le  précipitant  par  de  l'acide  chlorhydrique  ou 
par  un  chlorure  soluble,  le  chlorure  de  sodium,  par  exemple,  et  en  déduisant  le 
poids  de  l'argent  de  celui  du  chlorure  obtenu.  Il  est  évident  que,  si  Ton  pouvait 
savoir  très-exactement  le  poids  du  chlorure  de  sodium  employé  à  la  précipitation, 
on  atteindrait  exactement  le  même  but,  car  les  doubles  décompositions  se  font 
toujours  dans  des  rapports  bien  définis,  et  toujours  les  mêmes  entre  les  corps  agis- 
sant l'un  sur  l'autre.  Ainsi,  dans  l'exemple  que  j'ai  choisi,  1  équivalent  d'ar- 
gent =rr  108  existant  dans  une  dissolution,  exigera  toujours  1  équivalent  de  chlo- 
rure de  sodium  =  58,5  pour  sa  transformation  en  chlorure.  Si  donc,  nous 
possédions  un  moyen  de  connaître  très-exactement  le  poids  du  chlorure  de  sodium 
employé,  nous  n'aurions  plus  besoin  de  nous  occuper  de  toutes  les  opérations  très- 
minutieuses,  très-longues,  par  lesquelles  on  arrive  à  la  connaissance  du  poids  exact 
du  chlorure  d'argent  obtenu  ;  ce  moyen  consiste  dans  l'emploi  des  liqueurs  titrées. 
Supposons  que  nous  ayons  fait  dissoudre  dans  de  l'eau  distillée  une  quantité  de 
chlorure  de  sodium  nécessaire  et  suffisante  pour  précipiter  très- exactement 
1  gramme  d'argent  en  dissolution  (cette  quantité  sera  donnée  par  l'équation  : 

gg-g=-  d'oiî  X  =Yck')'  il  6st  évident  que  si  on  n'a  employé  que  la  moitié,  le 

quart,  la  centième  ou  la  millième  partie  de  celte  dissolution  pour  précipiter  com- 
plètement l'argent  existant  dans  une  liqueur,  cette  dernière  n'en  renferme  que  la 
moitié,  le  quart,  la  centième  ou  la  millième  partie  d'un  gramme. 

Il  est  clair  qu'une  liqueur  titrée  d'azotate  d'argent  peut  servir  à  son  tour  à  faire 
l'analyse  d'un  chlorure,  bromure,  iodure  ou  cyanure  soluble,  et,  en  général,  la 
méthode  sera  applicable  toutes  les  fois  que  la  douijle  décomposition  de  deux  com- 
binaisons donne  naissance  à  une  troisième  complètement  insoluble  et  qui  se  dépose 
facilement  de  la  liqueur.  C'est  ainsi  qu'une  solution  titrée  de  chlorure  de  baryum 
sert  à  doser  l'acide  sulfurique  libre  ou  combiné  existant  dans  une  solution,  et  réci- 
proquement, Tacide  sulfurique  sert  à  doser  les  sels  de  baryte  solubles,  etc. 

Mais  la  méthode  n'est  pas  seulement  applicable  aux  cas  où  la  fin  de  la  réaction 
est  indiquée  par  la  cessation  d'un  précipité,  elle  l'est  aussi  quand,  sans  qu'il  y  ait 
formation  d'aucun  précipité,  la  fin  de  la  réaction  est  rendue  manifeste  par  un 
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changement,  une  apparition  ou  une  disparition  de  couleur,  phénomènes  le  plus 
souvent  produits  par  le  plus  léger  excès  de  l'un  ou  de  l'autre  des  corps  agissants. 
Souvent,  quand  les  deux  liquides  sont  incolores,  et  que  la  fin  de  la  réaction  n'est 
manifestée  par  aucun    phénomène  visible,  on  ajoute   à  l'une    des  dissolutions 
une  fail)le  f|u;nitité  d'une  matière  colorante  telle  qu'elle  ne  puisse  être  moHifiée 
dans  sa  couleur  que  par  un  excès  de  l'autre  dissolution;  les  premières  quantités 
ajoutées  ne  servent  qu'à  produire  la  réaction  qu'on  a  en  vue,  et  ce  n'est  que  quand 
cette  réaclion  est  terminée  que,  par  la  plus  petite  quantité  ajoutée  en  plus,  la  mo- 
dification de  la  couleur  apparaît.  C'est  ainsi  que  dans  l'alcalimétrie  {voy.  ce  moti 
la  teinture  de  tournesol  ajoutée  au  caibonate  alcalin,  ne  rougit  que  quand  toute 
la  base  étant  saturée,  une  goutte  de  la  liqueur  acide  normale  vient  à  agir  sur  elle. 
C'est  ainsi  encore  que  dans  la  chlorométrie  {voy.  ce  mot),  le  sulfate  d'indiso, 
ajouté  à  la  liqueur  arsenicale  titrée,  n'est  décoloré  que  quand,  sous  l'influence  du 
chlore,  tout  l'acide  arsénieux  est  changé  eu  acide  arsenique,  et  c'est  alors,  mais 
alors  seulement  que  le  chlore  en  excès  exerce  son  action  décolorante  sur  l'indiirc. 
Dans  la  sul [hydromel i  w  {voy.  ce  mot),  l'amidou  qu'on  a  ajouté  à  une  eau  sulfu-. 
reuse  îi  analyser  n'est  bleui  par  la  liqueur  titrée  d'iode  que  quand   l'hydrogène 
sulfuré  et  les  sulfures  sohibles  ont  été  décomposés,  etc. 

D'autres  lois  l'un  des  corps  réagissants  possède  lui-même  une  coloration  intense, 
mais  il  la  perd  pendant  la  réaction  même;  celle-ci  finie,  cette  fin  est  indiquée  par 
la  persistance  de  la  coloration.  Un  exemple  fera  mieux  comprendre  ce  cas.  Le 
pcrmanfimiale  de  potasse  en  dissolution  concentrée  possède  une  couleur  d'im  beau 
rouge  violacé  d'une  grande  intensité;  or  ce  sel  se  décompose  avec  la  plus  grande 
facilité  si  on  le  met  en  contact  avec  des  corps  avides  d'oxygène  ;  mais,  en  se  décom- 
posant, sa  couleur  disparaît  complètement;  cette  propriété  le  rend  très-propre  aux 
analyses  volumétriqucs,  et  notamment  au  dosage  du  fer.  Si  l'on  verse  la  dissolu- 
tion du  permanganate  dans  une  solution  d'un  sel  de  protoxyde  de  fer  ou  de  proto- 
chlorure de  fer,  la  coloration  rouge  disparaît  immédiatement;  il  y  a  formation  de 
protoxyde  de  manganèse  et  de  peroxyde  de  fer,  qui  reste  en  dissolution  en  faveur 
de  l'acide  chlorhydrique  qu'on  a  eu  le  soin  d'ajouter  au  sel  de  fer. 
Mn^O^  + 1  OFeO  =r  2MnO  +  SFe^O^ 
Mais  aussitôt  que  cette  réaction  est  terminée,  une  seule  goutte  du  permanganate 
donne  à  la  liqueur  une  couleur  rosée  très- prononcée.  Si  donc  la  dissolution  du  per- 
manganate était  titrée,  il  suffirait  de  mesurer   exactement  la  quantité  qu'il   a 
fallu  en  verser  pour  obtenir  une  couleur  ronge  persistante,  et  on  pourrait  en  con- 
clure immédiatement  la  quantité  de  1er  (jui  existait  à  l'état  de  protoxyde.  Le  litrace 
se  tait  de  la  manière  suivante  :  on  pèse  très-exactement  un  gramme  de  fil  de  fer  de 
piano,  on  le  dissout  dans  25  centimètres  cubes  d'acide  chlorhydrique,  puis  on  étend 
la  liqueur  avec  de  l'eau  distillée  bouUlie  de  manière  à  lui  faire  occuper  le  volume 
d'un  litre.  D'un  autre  côté,  on  remplit  une  bm^ette  graduée  (voyez  Alcaliinétrie) 
divisée  en  100  parties  égales,  avec  la  solution  de  permanganate  et  on  la  verse,  vers 
la  fin  goutte  à  goutte,  dans  la  solution  du  fer,  jusqu'à  ce  que  la  liqueur  prenne 
une  teinte  rosée  persistante.  On  note  le  nombre  de  divisions  et  de  fractions  de  di- 
visions qu'il  a  fallu  verser  pour  arriver  à  ce  résultat.  Supposons  que  ce  nombre  soit 
80,  chaque  division  de  la  burette  correspondra  à  ^^  de  gramme  de  fer  métallique, 
11  faut  donc,  pour  calculer  le  fer  existant  dans  une  dissolution  à  l'état  de  protoxyde, 
multiplier  par  ^,  le  nombre  des  divisions  qu'il  a  fallu  ajouter  pour  produire  la  teinte 
x^ermanente.  Pour  analyser,  avec  la  même  liqueur,  une  substance  renfermant  en 
nrême  temps  du  protoxyde  et  du  sesquioxyde  de  fer,  on  la  fait  dissoudre  dans  de 
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l'acide  cblorhydriqiie,  ou  étend  d'eau  pour  obtenir  un  litre  ù  peu  près,  et  on  verse 
la  solution  de  permanganate;  supposons  qu'il  ait  fallu  20  divisions  de  la  Lurette, 
le  fer  existant  à  l'état  de  protoxyde  sera  :  20  X  «^  =  0e'',25.  Maintenant  on  fait 
dissoudre  de  la  même  manière  un  second  gramme  de  la  matière,  mais  avant  de 
procéder  à  l'analyse,  on  fait  passer  tout  le  fer  à  l'état  de  protoxyde  à  l'aide  de  l'a- 
cide sulfureux,  ou  mieux  du  sulfite  de  soude.  Soit  60  le  nombre  des  divisions  qu'il 
a  fallu  ajouter  pour  arriver  à  la  permanence  de  la  coloration,  Oe'^,75  de  fer  qui 
correspond  à  ce  chilfre  en  représente  la  totalité,  tant  sous  forme  de  protoxyde  que 
de  sesquioxyde  ;  retranchons  de  ce  chiffre  Oe',25;  nous  voyons  que  la  substance 
renferme  Os',25  de  fer  à  l'état  de  protoxyde,  et  Oe^SO  à  l'état  de  sesquioxyde. 

Par  l'exemple  qui  précède  on  comprendra  facilement  tous  les  cas  analogues,  tels 
que  le  dosage  du  sucre  de  lait,  du  glycose,  etc. ,  par  la  liqueur  bleue  cupropotassique 
qui  est  réduite  et  décolorée,  à  l'ébullition,  par  une  quantité  constante  de  ces  su- 
cres. (Voyez  les  mots  Glycoses  et  Sucres.) 

De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que  :  1"  dans  l'analyse  volumétrique,  on 
n'emploie  que  la  quantité  du  réactif  justement  nécessaire  pour  produire  une 
réaction  complète  ;  c'est  cette  quantité  bien  déterminée  qui  sert  à  calculer  le 
poids  du  corps  à  doser  ;  2"  au  lieu  de  se  servir  de  la  balance,  on  mesure  le  vo- 
lume employé  d'une  liqueur  dont  la  composition  {le  titre)  est  exactement  connue. 

L'instrument  dont  on  se  sert  généralement  pour  le  mesurage  est  une  burette  ; 
cette  burette  est  composée  d'un  tube  de  verre  de  8  à  14  millimètres  de  dia- 
mètre intérieur,  au  bas  duquel  on  a  soudé  un  petit  tube  beaucoup  plus  étroit, 
recoui'bé  parallèlement  au  premier,  et  présentant  une  nouvelle  courbure  à  son  ex- 
trémité supérieure,  de  manière  à  présenter  un  bec.  Ce  petit  vase  est  gradué,  c'est- 
à-dire  divisé  en  parties  d'égale  capacité  ;  les  divisions  sont  tracées  sur  le  large 
tube  le  zéro  se  trouvant  à  sa  partie  supérieure.  Chaque  division  contient  un 
centimètre  cube,  ou  une  fraction  de  centimètre  cube,  la  moitié  ou  un  dixième, 
par  exemple  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  la  valeur  de  ces  divisions  doit  être  inscrite 
sur  l'instrument. 

La  dissolution  des  réactifs,  si  elle  est  formée  de  corps  dont  la  constitution  chi- 
mique est  bien  déterminée,  et  si  de  plus  elle  n'est  pas  susceptible  d'éprouver  au- 
cune altération,  est  faite  dans  des  proportions  déterminées.  Dans  le  cas  contraire, 
il  faut  en  fixer  la  valeur  avant  chaque  série  d'expériences  ;  cette  valeur  en  constitue 
le  titre,  et  la  liqueur  est  dite  titrée. 

Analyse  des  gaz.  La  division  de  l'analyse  en  qualitative  et  quantitative  est 
également  applicable  aux  gaz;  car,  de  même  que  pour  les  substances  solides  ou  li- 
quides, on  peut  se  proposer  comme  objet  on  de  déterminer  leur  nature,  ou  de 
fixer  les  rapports  suivant  lesquels  plusieurs  gaz  sont  contenus  dans  un  mélange. 

A.  Analyse  qualitative.  Le  nombre  des  gaz  aujourd'hui  connus  d'une  manière 
plus  précise  est  de  40  à  45.  La  plupart  d'entre  eux  sont  des  produits  de  l'art;  ceux 
qui  se  présentent  habituellement  sont  beaucoup  moins  nombreux.  Certains  gaz 
exercent  les  uns  sur  les  autres  une  action  qui  rend  leur  présence  simultanée  impos- 
sible; ainsi,  dans  un  mélange  gazeux  renfermant  de  l'ammoniaque,  on  ne  recher- 
chera pas  la  présence  des  acides  gazeux,  du  chlore,  du  cyanogène,  du  fluorure  de 
silicium,  du  fluorure  de  Bore  et  du  chlorure  de  Bore.  Le  chlore  exclut  la  présence 
de  l'ammoniaque,  des  acides  sulthydrique,  chlorhydrique  et  bromhydrique,  des 
hydrogènes  carboné,  phosphore,  antimonié  et  arsénié.  L'oxygène  exclut  le  bio-xyd- 
d'azote,  etc.  La  connaissance  de  ces  faits  simplifie  beaucoup  le  problème  à  ré- 
soudre. 
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Les  réactifs  généraux  dont  on  se  sert  pour  diviser  les  gaz  en  groupes  et  sous- 
groupes  sont  les  réactifs  absorbants.  Plusieurs  composés  solides  ou  liquides  ont  la 
propriété  d'absorber  certains  gaz  à  l'exclusion  des  autres,  de  là  un  moyen  très- 
utile  de  séparation.  Le  premier  dont  on  devra  se  servir  c'est  la  potasse  caustique  en 
dissolution  concentrée.  A  l'aide  de  ce  réactif,  on  divise  les  gaz  en  deux  groupes  prin- 
cipaux. On  opère  de  la  manière  suivante  :  on  iait  arriver  une  certaine  quantité  degaz 
(20  ou  30  G.  G.)  dans  une  éprouvette  remplie  de  mercure  ;  au  moyen  d'une  pipette 
dont  la  pointe  est  recourbée,  on  ajoute  une  petite  quantité  de  dissolution  concentrée 
de  potasse  caustique,  par  quelques  secousses  rapides  qu'on  imprime  à  l'éprouvette 
plongée  dans  la  cuve  à  mercure;  on  favorise  l'absorption  et  on  remarque  si 
elle  est  complète,  incomplète  ou  nulle.  Puis,  sur  une  nouvelle  quantité  de  gaz  on 
essaye  sa  combustibilité;  s'il  est  combustible,  on  recherche  à  l'aide  de  l'eau  de 
chaux  si  l'acide  carbonique  se  trouve  parmi  les  produits  de  la  combustion;  si  le  gaz 
mis  au  contact  de  l'air  répand  des  vapeurs  blanches  ou  non.  On  recherche  ensuite 
si  le  gaz,  non  absorbable  par  la  potasse,  entretient  la  combustion,  ou  bien  s'il  y  a 
détonation  par  le  contact  d'une  allumette  enflammée;  dans  ce  dernier  cas,  on  aura 
à  rechercher  la  présence  simultanée  de  l'oxygène  et  d'un  gaz  combustible.  A  l'aide 
de  ces  diverses  investigations  on  parvient  à  diviser  le  gaz  en  différents  groupes  que 
nous  allons  indiquer  ;  nous  joindrons  à  chaque  membre  de  ces  groupes  ses  princi- 
pales propriétés,  à  l'aide  desquelles  on  parviendra  facilement  à  le  caractériser.  On 
comprend  d'ailleurs  que  les  gaz  absorbables  par  la  potasse  forment  avec  elle  des 
combinaisons  solides  ou  liquides  et  qu'on  pourra  les  rechercher  sous  cette  forme,  à 
l'aide  des  procédés  analytiques  exposés  plus  haut. 

Gaz  absorbables  "par  la  potasse.  —  l"  Combustibles  avec  formation  d'acide 
carbonique. 

Cijanogène.  Brûle  avec  une  flamme  pourpre,  se  dissout  dans  l'ammoniaque  avec 
coloration  noire,  n'est  pas  absorbé  par  l'oxyde  de  mercure  humide  ;  odeur  péné- 
trante d'amandes  amères. 

Acide  cyanhydrique.  Forme  avec  la  potasse  du  cyanure  de  potassium  facile- 
ment reconnaissable;  est  absorbé  par  HgO  humide;  le  froid  le  condense  faci- 
lement. 

2"  Combustibles  sans  formation  d'acide  carbonique.  Acide  suif  hydrique. 
Odeur  caractéristique;  brûle  avec  dégagement  d'acide  sulfureux;  forme  du  sulfure 
de  potassium  avec  la  potasse,  précipite  les  sels  de  plomb  en  noir. 

Acide  sélénhydrique.     Le  chlore  en  sépare  du  sélénium  rouge. 

Acide  tellurhijdrique.     Le  chlore  en  sépare  du  tellure  brun-noir. 

5'^  Non  combustibles  :  i"  Répandant  des  vapeurs  à  l'air.  Acide  chlorhy- 
driqiie.  Forme  avec  la  potasse  un  chlorure  déjà  caractérisé  ;  le  chlore  est  sans  ae 
tion  sur  lui. 

Acide  bromhijdrique.     Le  chlore  eu  sépare  du  brome. 

Acide  iodhydrique.     Le  chlore  en  sépare  de  l'iode. 

Acide  fluorhydrique.  Attaque  le  verre.  Tous  ces  acides  sont  très-solubles  dans 
l'eau  ;  leurs  dissolutions  ont  déjà  été  caractérisées. 

Fluorure  de  bore.  Gharbonne  le  papier  ;  sa  dissolution  aqueuse  renferme  de 
l'acide  borique  et  de  l'acide  fluorhydrique. 

Fluorure  de  silicium.  L'eau  le  décompose  en  acide  silicique  gélatineux  et  en 
acide  hydro-fluo-silicique. 

2»  Ne  répandant  pas  de  vapeur  à  l'air.  Acide  chloroxy carbonique.  Odeur 
étouffante,  se  décompose  au  contact  de  l'eau  en  acide  chlorhydrique  et  en  acide 
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carbonique.  Acide  sulfureux.  Odeur  de  soufre  qui  brûle.  Est  absorbé  par  le  per- 
oxyde de  plomb  et  une  dissolution  de  bi-chromate  de  potasse.  En  dissolution  dans 
l'eau,  le  chlore  le  transforme  en  acide  sulfurique. 

Acide  carbonique.     Trouble  l'eau  de  chaux. 

Chlore.  Odeur  caractéristique.  Couleur  jaune-verdâtre  ;  est  absorbé  par  le 
mercure. 

Les  acides  hypochloreiix,  chloreux,  Mjpochloriques.  Jaunes  plus  ou  moins  fon- 
cés, détonnent  par  la  chaleur  ;  après  la  détonation,  ils  ne  sont  plus  complètement 
solubles  dans  la  potasse. 

Gaz  non  absorbables  par  la  potasse.  1°  Combustible  avec  formation  d'acide 
carbonique.  Oxyde  de  carbone.  Brûle  avec  une  flamme  bleue.  Une  dissolution 
de  proto-chlorure  de  cuivre  ammoniacal  l'absorbe  facilement.  L'alcool  ne  le  dis- 
sout pas. 

Hydrogène  bi-carboné  et  ses  homologues  (C°H").  Brûlent  avec  une  flamme 
très-éclairante.  Le  chlore  et  le  brome  les  condensent  sous  forme  de  gouttelettes 
huileuses  (liqueur  des  Hollandais).  L'acide  sulfurique  concentré  les  absorbe. 

Hydrogène  proto-carboné  et  homologues  (G"1I""^^).  Ne  sont  pus  condensés  par 
le  chlore  ou  le  brome.  L'acide  sulfurique  concentré  ne  les  dissout  pas. 

2°  Combustibles  sans  formation  d'acide  carbonique.  Hydrogène.  Brûle 
avec  une  flamme  pâle  avec  formation  d'eau. 

Hydrogène  phosphore.  Odeur  caractéristique,  brûle  avec  une  flamme  écla- 
tante avec  formation  d'acide  phosphorique  facilement  reconnaissable. 

Hydrogène  arsénié.  Se  décompose  par  la  chaleur  en  arsenic  et  hydrogène, 
brûle  avec  une  flamme  livide  avec  formation  d'acide  arsenieux  et  d'eau. 

Hydrogène  antimonié.  Se  décompose  par  la  chaleur  en  hydrogène  et  anti- 
moine, brùic  avec  une  flamme  pâle  avec  formation  d'oxyde  d'antimoine. 

5"  Non  combustibles.  Oxygène.  Enflamme  une  allumette  présentant  encore 
un  point  en  igiiition  ;  très-peu  soluble  dans  l'eau,  donne  des  vapeurs  rutilantes 
avec  le  bi-oxyde  d'azote.  Chauffé  avec  le  potassium,  il  est  complètement  absorbé. 

Protoxyde  d'azote.  Rallume  également  une  allumette,  mais  est  soluble  dans 
deux  volumes  d'eau  à  laquelle  il  communique  une  saveur  sucrée  ;  ne  change  pas 
de  couleur  avec  le  bi-oxyde  d'azote.  Chaulfé  avec  le  potassium,  il  laisse  un  volume 
d'azote  égal  au  sien. 

Bi-oxyde  d'azote.  Donne  des  vapeurs  rutilantes  à  l'air,  il  est  absorbé  par  les 
sels  de  protoxyde  de  fer  et  les  colore  en  brun. 

Azote.  Gaz  rebelle  à  toutes  les  réactions,  reconnaissable  par  conséquent  par  ses 
propriétés  négatives. 

B.  Analyse  quantitative  des  gaz.  Quand  on  s'est  ainsi  assuré  de  la  nature  d'un 
gaz  ou  d'un  mélange  gazeux,  on  peut  procéder  à  son  analyse  quantitative.  Nous 
allons  donner  ici  quelques  règles  indispensables  pour  la  réussite  de  l'opération. 

La  marche  généralement  suivie ,  pour  l'analyse  quantitative  d'un  mélange 
gazeux,  consiste  à  en  soumettre  un  volume  bien  déterminé  cà  l'action  successive 
des  réactifs  absorbants,  à  noter  bien  exactement  la  diminution  de  volume  produite, 
puis  à  transformer  les  gaz  inflammables  non  absorbables,  en  produits  absorbables, 
par  la  combustion  avec  l'oxygène.  Nous  aurons  donc  à  nous  occuper  de  l'absorption, 
du  mesurage  et  de  la  combustion  des  gaz. 

La  meilleure  forme  à  donner  aux  réactifs  absorbants  est  la  forme  solide,  ear 
alors  ou  n'a  pas  à  craindre  que  l'eau  qui  aurait  servi  à  les  dissoudre,  produise  une 
action  perturbatrice.  Si  la  matière  est  fusible,  on  la  fond  et  on  la  coule  dans  un 
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moule  à  balles,  dans  l'ouverture  duquel  on  introduit  un  fil  de  platine  recourbe  en 
boucle  à  son  extrémité.  Si  le  réactif  ne  peut  être  employé  que  sous  la  l'orme 
liquide,  on  en  imbibe  un  morceau  de  papier  brouillard  que  l'on  roule  en  boule, 
ou  bien  une  petite  balle  de  coke.  Pour  dessécher  les  gaz,  on  se  sert  d'une  balle  de 
potasse,  de  chlorure,  de  calcium  ou  d'acide  phosphorique  ;  on  obtient  cette 
dernière  eu  plongeant  l'extrémité  d'un  fil  de  platine  roulée  en  pelote  dans  do 
l'acide  phosphorique  fondu. 

Pour  mesurer  le  gaz,  soit  avant,  soit  après  l'emploi  des  réactifs,  on  se  sert  de 
cloches  en  verre,  portant  à  l'extérieur  une  échelle  millimétrique,  avec  le  zéro 
vers  la  partie  fermée  du  tube  ;  par  un  mesurage  préalable  on  s'est  assuré  de  la 
capacité  de  chaque  division. 

Le  mesurage  et  le  transvasement  des  gaz  se  font  dans  une  cuve  à  mercure,  fer- 
mée en  avant  par  une  glace  pour  qu'on  puisse  bien  voir  le  niveau  du  mercure. 
Pour  éviter  l'action  échauflante  de  l'observateur,  on  mesure  à  l'aide  du  cathéto- 
mètre  la  hauteur  du  mercure,  après  avoir  toutefois  attendu  que  le  mélange  gazeux 
se  soit  mis  en  équilibre  avec  la  température  ambiante.  Mais  il  ne  suffit  pas  de  faire 
le  mesurage  avec  exactitude  ;  car  le  volume  des  gaz  dépend  de  leur  température 
et  de  la  pression  qu'ils  supportent  ;  de  légers  changements  dans  ces  conditions 
occasionnent  de  notables  différences  dans  le  volume.  Un  examen  attentif  de  la 
température  et  de  la  pression  est  donc  indispensable;  puis,  par  le  calcul,  on  ra- 
mène le  volume  du  gaz  au  volume  qu'il  occuperait  à  la  température  de  O**  et  à  la 
pression  barométrique  de  760  millimètres. 

La  combustion  s'opère  dans  des  instruments  appelés  eudiomètres  [voy.  ce  mot), 
sous  l'influence  de  l'étincelle  électrique.  Après  la  combustion,  et  quand  les  gaz 
restants  se  sont  mis  en  équilibre,  avec  la  température  ambiante,  on  les  mesure 
dans  l'eudiomètre  même,  s'il  est  pourvu  d'une  échelle  millimétrique,  ou  bien  on 
les  transvase  dans  la  cloche  graduée. 

Exemples  d'analyse  quantitative  de  gaz.  —  Mélange  d'oxygène  et  d'azote. 
1°  Pai-  le  phosphore.  On  introduit  dans  la  cloche  divisée,  dont  les  parois  inté- 
rieures sont  légèrement  humectées  avec  une  goutte  d'eau,  une  certaine  quantité 
du  mélange  gazeux  qui,  au  contact  des  parois  humides  de  la  cloche  sera  bientôt 
saturé  de  vapeur  d'eau.  Soient  t  la  température  extérieure,  H  la  hauteur  du  baro- 
mètre, f  la  tension  de  la  vapeur  d'eau  qui  correspond  à  la  température  t.  Le  vo- 
lume V  du  gaz  mesuré  dans  les  conditions  indiquées  serait,  s'il  était  sec,  à  la 
température  de  0°  et  sous  la  pression  de  0"',760  : 

Y-__J -f-îizir 

Le  volume  V  ainsi  parfaitement  connu,  on  introduit  dans  le  gaz  une  balle  de 
phosphore,  ce  qui  sera  facile,  grâce  au  fil  de  platine  auquel  elle  est  attachée,  on 
la  laisse  en  contact  avec  le  gaz  jusqu'à  ce  qu'il  ne  se  manifeste  plus  de  vapeur 
blanche  autour  d'elle,  on  la  retire  alors  par  un  mouvement  brusque  du  mercure; 
puis  on  se  débarrasse  de  l'acide  phosphoreux  et  de  la  vapeur  d'eau  à  l'aide  d'une 
balle  de  potasse  qu'on  y  laisse  séjourner  pendant  plusieurs  heures,  puis,  quand  le 
gaz  azote  restant  aura  pris  la  température  de  l'air  ambiant,  on  le  mesure  de 
nouveau  en  faisant  subir  au  volume  trouvé  les  corrections  de  température  et 
de  pression.  Au  lieu  d'une  balle  de  phosphore  on  peut  se  servir  d'une  dissolution 
concentrée  d'acide  pyro-gallique  dans  de  la  potasse  caustique,  dont  on  imprègne 
une  boulette  sèche  de  papier  mâché.  L'opération  se  fait  de  la  même  manière. 

2°  Par  combustion  datîs  I'evïhouètre.  On  introduit  dans  l'eudiomètre,  dnot 
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les  parois  humides  ont  été  légèrement  essuyées  avec  du  papier  Joseph,  un  certain 
volume  du  mélange,  200  à  250  mm.  environ,  à  ce  volume  bien  mesuré;  on  fait 
subir  les  corrections  que  nous  avons  indiquées,  on  ajoute  alors  environ  un  volume 
égal  d'hydrogène  pur,  on  favorise  par  quelques  secousses  imprimées  à  l'instrument 
le  mélange  des  gaz,  et  on  mesure  de  nouveau  le  volume  du  mélange.  L'oxygène 
brûle  un  volume  d'hydrogène  double  du  sien,  et  le  produit  de  la  combustion  se  con- 
dense à  l'état  d'eau  liquide,  dont  le  volume  est  négligeable  par  rapport  au  volume 
des  gaz  qui  lui  ont  donné  naissance.  Quand  l'instrument  a  repris  la  température 
de  l'air  ambiant,  on  mesure  le  volume  du  gaz  restant,  tenant  compte  de  la  ten- 
sion de  la  vapeur  d'eau,  de  la  température  et  de  la  pression,  et  en  faisant  les  cor- 
rections voulues.  L'oxygène  constitue  le  tiers  du  volume  disparu.  Il  laut,  pour  que 
le  résultat  soit  exact,  que  le  volume  des  gaz  disparus  soit  moins  que  les  |  de  l'hy- 
drogène employé  ;  car,  s'il  était  égal  à  cette  quantité,  il  pourrait  encore  rester  de 
l'oxygène  dans  le  résidu.  Dans  ce  cas,  il  faudrait  ajouter  une  nouvelle  quantité 
d'hydrogène  et  laire  passer  l'étincelle  une  seconde  fois.  Si,  au  contraire,  le  mé- 
lange gazeux  contient  très-peu  d'oxygène,  on  n'obtient  plus  de  combustion,  ou  (Ui 
moins  on  n'obtient  qu'une  combustion  incomplète.  On  y  ajoute  alors  une  certaine 
quantité  non  mesurée  de  gaz  de  la  pile,  c'est-à-dire  un  mélange  d'oxygène  et  d'hy- 
drogène dans  des  proportions  exactes  pour  former  de  l'eau  ;  en  faisant  passer 
l'étincelle,  la  combustion  a  lieu  alors  d'une  manière  complète,  et  on  n'a  besoin 
de  tenir  aucun  compte  du  gaz  de  la  pile  introduit,  parce  qu'il  disparaît  complète- 
ment pendant  la  combustion. 

Mélange  d'oxygène  et  d'hydrogène  et  d'acide  carbonique.  On  absorbe  l'acide 
carbonique  à  l'aide  d'une  balle  de  potasse  caustique  ;  la  différence  entre  le  volume 
primitif  et  le  volume  restant  après  l'absorption  donne  le  volume  de  l'acide  c;\rbo- 
nique.  Après  avoir  mesuré  ce  reste,  on  l'iiittoduit  dans  l'eudiomètre  et  on  fait 
passer  l'étincelle  électrique.  Les  |  du  volume  disparu  sont  de  l'hydiogène,  et  le  * 
de  l'oxygène.  Le  résidu  gazeux  est  de  l'oxygène  ou  de  l'Iiydrogène  ;  on  le  mesure 
d'abord,  puis  on  s'assure  de  sa  nature. 

Mélange  d'oxygène  et  d'oxyde  de  carbone.  On  mesure  le  gaz  dans  l'eiidio- 
raètre,  on  y  fait  passer  l'étincelle  électrique  et  on  mesure  le  résidu  ;  on  lait  passer 
ce  résidu  dans  la  cloche  divisée,  et  on  le  met  en  contact  avec  une  balle  de  potasse 
caustique.  Après  l'absorption  de  l'acide  carbonique  formé,  le  nouveau  résidu  est 
de  l'oxygène  ou  de  l'oxyde  de  carbone  ;  on  s'assure  de  sa  nature  après  l'avoir 
mesuré. 

Un  volume  d'oxyde  de  carbone  se  combine  avec  |-  volume  d'oxygène  ponr  (or- 
mer  un  volume  d'acide  carbonique;  ainsi  le  volume  d'oxygène  cherché  est  égal  à 
la  dimmution  éprouvée  pendant  la  combustion,  et  celui  de  l'oxyde  de  carbone  est 
précisément  égal  au  volume  de  l'acide  carbonique  formé. 

Oxygène,  hydrogène,  acide  carbonique  et  oxyde  de  carbone.  On  détermine 
l'acide  carbonique  par  la  potasse  caustique,  et  l'oxygène  par  le  phosphore.  On 
ajoute  au  mélange  restant  (hydrogène  et  oxyde  de  carbone)  un  volume  d'oxygène 
un  peu  plus  grand  que  le  sien,  on  fait  détonner  et  on  note  la  diminution  a  ;  puis 
on  absorbe  l'acide  carbonique  par  la  potasse,  soit  b  son  volume,  soient  de  plus  x 
le  volume  de  l'hydrogène  et  z  celui  de  l'oxyde  de  carbone.  La  première  diminu- 
tion a  a  pour  cause  la  combustion  de  l'hydrogène  et  de  l'oxyde  de  carbone  ;  or 
l'hydrogène,  en  brûlant,  consomme  son  |  volume  d'oxygène  :  il  y  a  donc,  par 
suite  de  la  combustion  de  ce  gaz,  une  diminution  de  volume  égale  à  \  x.  L'oxyde 
de  carbone  exige  son  demi-volume  d'oxygène  et  produit  un  volume  d'acide  carbo- 
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nique  égal  au  sien  ;  sa  combustion  produit  donc  une  diminution  de  volume  égale  à 
I  %,  mais  la  diminution  totale  est  a,  donc 

Mais  le  volume  de  l'oxyde  de  carbone  est  égal  à  celui  de  l'acide  carbonique 
formé,  c'est-à-dire  à  la  diminution  que  la  potasse  a  fait  éprouver  au  mélange  ; 
donc 

b  =  z,  donc  X  =  ""~    . 

Oxygène  et  hydrogène  protocarloné  (C^H*).  La  combustion  complète  de  l'hy- 
drogène protocarboné  exige  deux,  fois  son  volume  d'oxygène  ;  si  cette  quantité 
n'existait  pas  dans  le  mélange,  on  en  ajouterait  une  quantité  connue,  dont  on 
tiendrait  ensuite  compte  dans  le  calcul.  On  introduit  le  mélange  dans  l'oudio- 
mètre,  on  fait  passer  l'étincelle  et  on  note  la  diminution;  puis  on  absorbe  l'acide 
carbonique  par  la  potasse.  Le  résidu  gazeux  de  la  combustion  d'un  volume  d'hv- 
drogène  protocarboné  par  deux  volumes  d'oxygène  étant  un  volume  d'acide  car- 
bonique, on  voit  que  la  diminution  produite  par  la  combustion  est  le  double  du 
volume  de  l'hydrogène  protocarboné,  et  que  l'acide  carbonique  absorbé  par  la  po- 
tasse est  égal  à  ce  volume.  Si  ces  deux  relations  existent,  le  gaz  est  bien  de  l'hy- 
drogène protocarboné. 

Oxygène,  acide  carbonique,  hydrogène  p'oto  et  bicarboné.  On  détermine 
l'acide  carbonique  par  la  potasse,  l'hydrogène  bicarboné  par  une  balle  de  coke 
imprégnée  d'acide  sulfuriquc  concentré.  11  ne  reste  plus  à  déterminer  que  l'oxygène 
et  l'hydrogène  protocarboné  ;  on  le  iera  suivant  l'exemple  précédent.  On  pourrait 
encore  procéder  de  la  manière  suivante  :  Absorber  l'acide  carbonique  par  la  potasse, 
l'oxygène  par  l'acide  pyrogallique  dissout  dans  la  potasse;  introduire  les  deux  gaz 
restants  dans  l'eudiomètre  et  faire  détonner  avec  un  excès  d'oxygène;  mais,  comme 
l'instrument  pourrait  être  brisé  par  la  violence  de  l'explosion,  on  a  soin  d'ajouter 
une  quantité  connue  d'un  gaz  inerte,  l'air  atmosphérique  par  exemple.  Après  l'explo- 
sion, on  note  la  diminution  a  produite,  puis,  après  l'absorption  de  l'acide  carbo- 
nique produit,  la  seconde  diminution  b.  Un  volume  d'hydrogène  bicarboné  con- 
somme trois  volumes  d'oxygène  et  produit  deux  volumes  d'acide  carbonique.  Nous 
avons  déjà  vu  que  l'hydrogène  protocarboné  produisait  son  volume  d'acide  carbo- 
nique en  se  combinant  avec  deux  volumes  d'oxygène;  il  y  a  donc  disparition  de 
deux  volumes  pour  chaque  volume  des  deux  gaz  existant  dans  le  mélange.  Or 
l'expérience  nous  a  montré  que  la  somme  était  a;  donc,  en  appelant  x  le  volume 
de  l'hydrogène  protocarboné  et  z  celui  de  l'hydrogène  bicarboné,  on  a  2x  +  2^;  = 
a.  On  a  de  plus,  après  l'absorption  de  l'acide  carbonique,  x-i-'2z=:b;  d'où  x^= 

d  —  b  e\,z=  — ^^.  Il  faut  d'ailleurs  que  la  somme  des  valeurs  trouvées  pour  x 

II 

et  2.  soit  égal  au  volume  initial  du  mélange  des  deux  gaz. 

Analyse  organique.  Une  première  question  se  présente  :  une  substance  don- 
née est-elle  d'origine  organique  ?  Le  carbone  est  l'élément  organique  par  excel- 
lence, car  il  se  trouve  dans  tous  les  composés  organiques  sans  exception;  constater 
sa  présence,  c'est  résoudre  la  question.  Or  nous  avons  vu  qu'en  calcinant  une 
petite  quantité  de  matière  organique  dans  xni  tube  de  verre  fermé  par  un  bout, 
ou  sur  une  lame  de  platine,  ses  éléments  volatils,  oxygène,  hydrogène  et  azote, 
se  dégagent  à  l'état  de  gaz  ou  de  vapeurs,  en  combinaison  avec  une  partie  du  car- 
bone, tandis  que  le  restant  du  carbone  est  mis  à  nu  sous  forme  d'un  résidu  noir. 
Nous  devons  a'outer  ici  que,  si  la  matière  était  volatile  sans  décomposition,  elle  ne 
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se  cliarbonnerait  pas  par  ce  traitement  ;  il  faut,  dans  ce  cas,  faire  passer  sa  vapeur 


a  travers  un  tube  chauffé  au  rouge. 


Il  faut  distinguer,  dans  les  divers  composés  organiques  :  1°  des  corps  d'une 
composition  chimique  définie,  toujours  la  môme,  quelle  qu'en  soit  leur  origine,  et 
dont  on  ne  peut  altérer  les  proportions  des  éléments  qui  les  composent  sans  les 
altérer  eux-mêmes  profondément  ;  on  les  appelle  des  principes  immédiats.  Leur 
analyse,  qui  a  pour  but  la  connaissance  des  rappoils  suivant  lesquels  leurs  éléments 
constitutifs,  carbone,  hydrogène,  oxygène,  etc.,  etc.,  sont  combinés,  porte  le  nom 
d'analyse  élémentaire  ;  on  ne  l'applique  qu'à  des  substances  pures  et  bien  carac- 
térisées, jamais  à  des  mélanges.  2"  Des  composés  formés  par  la  réunion,  en  pro- 
portion indéfinie,  des  espèces  ou  principes  immédiats.  L'opération  qui  a  pour 
but  la  séparation  de  ces  principes,  qui  constituent  immédiatement  les  êtres  orga- 
nisés par  des  moyens  mécaniques,  physiques  ou  chimiques,  se  nomme  analyse 
immédiate.  C'est  par  cette  dernière,  par  exemple,  que  nous  connaîtrons  le . 
nombre  et  les  proportions  des  espèces  chimiques  (principes  immédiats) ,  quinine, 
cinchonine,  acide  quinique  et  quino-tannique,  amidon  et  fibre  végétale,  etc.,  con- 
tenus dans  une  écorce  de  quinquina;  l'analyse  élémentaire,  au  contraire,  nous 
donnera  la  composition  de  la  quinine,  cinchonine,  en  carbone,  hydrogêne  et 
oxygène. 

Analyse  immédiate.  Le  grand  nombre  des  substances  organiques  et  la  facilité 
avec  laquelle  celles-ci  se  transforment  sous  l'influence  des  réactifs  ne  permettent  pas 
de  donner  des  règles  aussi  nettes  que  pour  l'analyse  des  substances  minérales.  On 
est  obligé,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  d'isoler  les  principes  immédiats  à 
l'aide  de  dissolvants  appropriés,  et  de  modifier  les  procédés  de  dosage  et  de  sépa- 
ration suivant  les  propriétés  de  chaque  substance  en  particulier.  Nous  indiquerons 
cependant  une  marche  générale  à  suivre  qui  sera  applicable  à  la  plupart  des  cas. 

S'agit-il  de  faire  l'analyse  immédiate  d'une  partie  végétale,  d'une  racine,  par 
exemple,  on  la  coupe  après  l'avoir  débarrassée  de  toute  impureté,  en  tranches 
minces;  on  en  prend  le  poids,  et  on  les  fait  sécher  d'une  manière  complète  à 
une  chaleur  d'abord  modérée,  et  ensuite  dans  une  étuve  chauffée  à  100".  On  tient 
compte  du  poids  d'eau  perdu,  puis  on  réduit  la  substance  en  poudre  ;  on  en  fait 
deux  parts,  l'une  destinée  à  l'incinération,  pour  l'analyse  des  substances  minérales 
que  la  racine  contient;  l'autre,  destinée  à  la  recherche  des  substances  organiques, 
est  traitée  à  épuisement  par  divers  dissolvants  neutres,  c'est-à-dire  ne  pouvant 
exercer  aucune  action  chimique  sur  les  espèces  organiques  que  l'on  veut  séparer. 
Les  plus  usités  de  ces  dissolvants,  sont  :  l'eau,  l'alcool  à  ses  différents  degrés  de  con- 
centration, l'éther,  le  chloroforme,  le  sulfure  de  carbone.  Généralement  la  chaleur 
facilite  leur  action  ;  il  faut,  toutefois,  avoir  égard  à  la  modification  qu'une  élévation 
de  température  peut  produire  sur  certains  corps.  Ces  dissolvants,  employés  succes- 
sivement et  avec  discernement,  dissolvent  certains  corps,  et  en  laissent  d'autres  à 
l'état  insoluble.  La  dissolution,  évaporée,  à  une  douce  chaleur,  laisse  comme  résidu 
les  substances  dissoutes.  L'extraction  complète  des  matières  solubles  exige  sou- 
vent des  quantités  de  véhicule  considérables  ;  on  se  sert  alors  d'un  appareil  dit  de 
déplacement,  qu'on  trouve  dans  le  commerce.  L'emploi  de  cet  appareil  est  avanta- 
geux, surtout  pour  l'extraction  par  l'éther,  le  chloroforme  et  les  liquides  très-vola- 
tils. L'ordre  suivant  lequel  les  différents  dissolvants  doivent  être  employés  dépend 
de  la  nature  des  substances  à  analyser.  En  général,  on  commence  par  celui  d'entre 
eux  qui  pourra  dissoudre  le  plus  de  matière,  car  celles-ci  enlevées,  elles  ne  seront 
plus,  comme  cela  arrive  souvent,  un  obstacle  à  la  dissolution  des  autres.  L'éther, 
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le  chloroforme,  le  sulfure  de  carbone  dissolvent  les  matières  grasses,  les  cires,  les 
résines,  les  huiles  essentielles;  l'alcool  dissout  aussi  ces  substances,  mais  moins 
bien;  mais,  par  contre,  il  dissout  certaines  substances  insolubles  dans  ces  dissol- 
vants. L'eau  dissout  les  sucres,  les  gommes,  les  acides  organiques  et  beaucoup  de 
leurs  sels. 

Il  n'arrive  presque  jamais  que  par  l'action  d'un  dissolvant  sur  une  substance 
organique,  on  obtienne  un  principe  immédiat  unique  ;  le  plus  souvent  on  obtient 
un  mélange  de  deux  ou  de  plusieurs  de  ces  corps,  qu'il  est  souvent  très-difficile 
de  séparer.  Il  est  impossible  d'indiquer  des  règles  générales  pour  arriver  à  cette 
séparation  dans  tous  les  cas;  nous  indiquerons  seulement  les  moyens  les  plus  géné- 
ralement employés. 

1"  Dissolution  et  cristallisation  fractionnées.  Supposons  deux  corps,  A  et  B, 
tous  deux  solubles  dans  un  véhicule,  l'alcool,  par  exemple,  A  s'y  dissout  facile- 
ment et  en  grande  quantité,  B,  au  contraire,  y  est  moins  soluble  à  froid,  mais  se 
dissout  bien  dans  l'alcool  bouillant.  On  traite  le  mélange  par  une  quantité  d'alcool 
froid  insuffisante  pour  produire  une  dissolution  complète;  après  quelque  temps  de 
contact,  on  filtre.  La  dissolution  contiendra  la  majeure  partie  de  A  et  très-peu  de 
R.  On  chasse  l'alcool  par  la  distillation,  et  on  traite  le  résidu  de  la  même  manière 
un  seconde  fois;  B  diminue  encore  dans  la  dissolution,  et,  après  plusieurs  traite- 
ments semblables,  on  finit  par  avoir  le  corps  A  d'une  pureté  parfaite.  Le  résidu, 
qui  ne  s'est  pas  dissout  dans  l'alcool,  contient,  au  contraire,  la  majeure  partie  de 
B.  On  le  fait  dissoudre  dans  la  moindre  quantité  d'alcool  bouillant  possible;  parle 
refroidissement,  B  se  dépose  quelquefois  sous  forme  crislalline;  si  sa  pureté  n'était 
pas  parfaite,  il  faudrait  répéter  le  même  traitement  jusqu'à  ce  que  ce  résultat  soit 
obtenu.  Les  eaux-mères,  d'ailleurs,  sont  évaporées  à  siccité,  et  le  résidu  traité 
comme  ci-dessus.  Ce  que  je  viens  de  dire  des  dissolutions  peut  également  s'appli- 
quer aux  cristallisations  fractionnées;  dans  ce  cas,  il  ne  faut  jamais  négliger  d'exa- 
miner à  la  loupe  ou  au  microscope  les  différents  dépôts  cristallins  pour  s'assurer 
de  leur  pureté  ;  cet  examen  nous  en  apprend  souvent  bien  plus,  à  cet  égard,  que 
l'emploi  des  réactifs. 

2"  Distillation  fractionnée.  La  méthode  du  fractionnement  rend  également  de 
grands  services  lorsqu'il  s'agit  de  séparer  deux  ou  plusieurs  liquides  dont  les 
points  d'ébullition  sont  à  des  températures  différentes.  On  place  le  mélange  dans 
une  cornue  tubulée,  et  on  distille  en  ayant  soin  d'observer  la  marche  d'un  ther- 
momètre dont  la  tige  est  fixée  dans  le  bouchon  de  la  tubulure,  et  dont  le  réser- 
voir plonge  dans  le  liquide  bouillant.  En  distillant  ainsi,  on  s'aperçoit  que  la  tem- 
pérature va  toujours  en  s'élevant  graduellement  sans  s'arrêter  à  aucun  point  fixe, 
mais,  en  fractionnant  les  produits  de  la  distillation,  c'est-à-dire  en  séparant  les  por- 
tions qui  passent  entre  certaines  limites  de  température  assez  rapprochées,  et  en 
soumettant  les  différentes  portions  à  de  nouvelles  distillations  fractionnées  jusqu'à 
ce  qu'on  arrive  à  un  point  d'ébullition  constant,  on  réussit  à  obtenir  une  sépara- 
tion, sinon  absolue,  du  moins  assez  complète,  pour  qu'on  puisse  étudier  les  pro- 
priétés des  espèces.  Pour  que  ce  genre  de  séparation  réussisse,  il  faut  que  les 
liquides  composant  le  mélange  aient  des  points  d'ébullition  assez  éloignés.  Quel- 
quefois la  différence  entre  les  points  d'ébullition,  très-faible  sous  la  pression  ordi- 
naire de  l'atmosphère,  devient  beaucoup  plus  considérable  sous  une  pression  beau- 
coup plus  faible  :  dans  ce  cas,  il  est  avantageux  d'opérer  la  distillation  dans  un 
appareil  dans  lequel  l'air  a  été  raréfié  à  l'aide  de  la  machine  pneumatique. 

Après  les  dissolvants  neutres,  on  emploie  souvent  des  dissolvants  chimiques, 
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acides  ou  alcalins,  mais  il  fnut  que  leur  action  ne  puisse  modifier  aucun  principe 
assez  profondément  pour  qu'il  ne  puisse  plus  être  ramené  à  l'état  où  il  se  trouvait 
dans  le  mélange.  Ainsi  une  combinaison  insoluble,  formée  par  un  acide  organique 
et  une  base  minérale  ou  organique,  peut  être  décomposée  par  une  dissolution  de 
potasse  ou  de  carbonate  de  potasse,  de  manière  que  cet  acide  forme  un  sel  soluble 
avec  la  potasse,  dont  on  peut  le  séparer  ensuite  sans  altération.  Ainsi  encore,  des 
alcaloïdes  insolubles  par  eux-mêmes  ou  rendus  tels  par  leur  combinaison  avec 
un  acide,  traités  par  une  dissolution  faible  d'acide  cblorhydrique  ou  sulfurique, 
forment  des  sels  solubles  desquels  les  alcaloïdes  peuvent  être  facilement  séparés 
à  l'aide  de  l'ammoniaque  ou  de  la  potasse. 

Analyse  élémentaire.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  on  ne  soumet  jamais  des 
mélanges  à  l'analyse  élémentaire,  il  faut  donc,  avant  tout,  s'assurer  de  la  pureté 
de  la  substance.  Cet  examen  ne  présente  aucune  difficulté  si  la  substance  est  cris- 
tallisable,  la  netteté  des  cristaux,  leur  solubilité  dans  les  différents  véhicules,  etc., 
sont  des  garants  suffisants  de  pureté.  Le  point  de  fusion  sei^t  pour  les  substances 
solides  fusibles,  le  point  d'ébullitiou  et  la  densité  des  vapeurs  pour  les  substances 
volatiles.  On  s'assure  ensuite,  par  un  examen  préliminaire,  de  la  nature  de  la  sub- 
stance. Les  substances  organiques  naturelles  sont  composées,  quelques-unes,  de 
carbone  et  à' hydrogène  èeuhmenl,  le  plus  grand  nombre  de  carbone,  d'Iiydro- 
gène  et  A' oxygène;  les  corps  quaternaires  renferment,  de  plus,  de  Y  azote,  et  enfin, 
le  soufre  et  le  phosphore  s'ajoute  quelquefois  à  ces  éléments.  Les  corps  orga- 
niques artificiels  admettent  dans  leur  composition  un  grand  nombre  d'autres  élé- 
ments métalliques  ou  non  métalliques,  tels  que  le  chlore,  le  brome,  Viode, 
l'arsenic,  Y  antimoine,  Yétain,  etc.  On  reconnaît  qu'une  substance  est  azotée  de 
la  manière  suivante  :  on  chauffe  une  petite-  quantité  de  la  matière  avec  un  frag- 
ment de  potasse  caustique  dans  un  tube  de  verre;  pendant  la  réaction,  on  présente 
à  l'extrémité  ouverte  du  tube  une  baguette  en  verre  humectée  d'acide  cblorhy- 
drique ;  les  vapeurs  blanches  qui  se  forment  autour  de  ce  tube  indiquent  la  présence 
de  l'ammoniaque  qui  n'a  pu  prendre  naissance  qu'aux  dépens  de  l'azote  contenu 
dans  la  substance,  vapeurs  qui,  bien  entendu,  ne  se  forment  pas  si  celle-ci  ne  ren- 
ferme pas  d'azote.  Parla  calcination  d'une  petite  quantité  de  la  substance  avec  du 
nitrate  de  potasse  pur,  le  soufre  ou  le  phosphore  se  transforme  en  sulfate  ou  phos 
phate  de  potasse,  on  les  reconnaît  par  les  moyens  décrits  plus  haut. 

Nous  avons  vu  que,  dans  l'analyse  minérale,  on  dosait  très-rarement  les  éléments 
composants  à  l'état  de  pureté,  mais  qu'on  les  faisait  entrer  dans  des  combinaisons 
bien  déterminées,  et  qu'on  les  dosait  sous  cette  forme;  il  en  est  de  même  pour 
l'analyse  organique  ;  ainsi,  le  carbone  est  toujours  dosé  sous  forme  à' acide  carbo- 
nique, l'hydrogène  sous  forme  d'eau,  l'azote  sous  forme  d'ammoniaque;  quelque- 
fois, cependant,  dans  certains  cas,  l'azote  est  mesuré  sous  forme  de  gaz,  à  l'état  de 
pureté;  quant  à  l'oxygène,  on  n'a  pas  trouvé  jusqu'ici  de  procédé  exact  pour  le  doser 
directement,  aussi  le  dose-t-on  toujours  par  différence.  On  conçoit,  d'après  cela, 
combien  il  est  important  de  s'assurer  de  la  nature  des  éléments  qui  entrent  dans  la 
composition  de  la  substance  organique,  car  l'analyse  serait  inexacte,  non-seulement 
par  l'omission  d'un  élément  qui  aurait  échappé  à  l'expérimentation,  mais  encore 
parce  qu'on  attribue  à  l'oxygène  le  poids  de  la  substance  négligée.  Par  une  raison 
analogue,  il  ne  faut  soumettre  à  l'analyse  que  des  substances  dans  un  état  parfait 
de  dessiccation,  car  le  poids  de  l'hydrogène  contenu  dans  la  substance  serait  infail- 
liblement augmenté  de  tout  l'hydrogène  renfermé  dans  l'eau  hygrométrique  qui 
n'aurait  pas  été  expulsée. 
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Avant  de  procéder  à  l'analyse,  il  faut  donc  bien  dessécher  la  matière;  ce 
qui  se  fait,  si  elle  doit  être  desséchée  à  froid,  soit  en  l'exposant  pendant  quel- 
que temps  à  côté  d'un  vase  renfermant  de  l'acide  sulfurique  concentré,  soit  sous 
une  cloche  remplie  d'air  confiné  ou  dans  laquelle  on  a  fait  le  vide  à  l'aide  de  la 
machine  pneumatique.  Si  la  matière  peut  supporter  une  température  plus  élevée, 
la  dessiccation  se  fait  dans  des  étuves  dans  lesquelles  l'air  humide  est  renouvelé 
par  de  l'air  préalablement  desséché.  Quand  la  dessiccation  est  parfaite,  on  pro- 
cède à  la  pesée,  qui  doit  être  faite  avec  la  plus  grande  exactitude.  Nous  suppo- 
serons que  ce  soit  une  substance  ternaire  composée  de  carbone,  d'hydrogène  et 
d'oxygène. 

Détermination  du  carbone  et  de  V hydrogène.  Aucune  substance  organique  ne 
renferme  assez  d'oxygène  pour  transformer,  sous  l'influence  de  la  chaleur,  tout  son 
carbone  et  tout  son  hydrogène  en  acide  carbonique  et  en  eau,  il  faut  donc  suppléer 
à  cette  insuffisance  en  ajoutant  à  la  matière  un  composé  oxygéné  pouvant  céder 
facilement  son  oxygène,  et  rendre  ainsi  la  combustion  complète.  Le  composé  dont  on 
se  sert  généralement  est  le  bioxyde  de  cuivre,  GuO.  On  calcine  donc  un  poids 
déterminé  de  la  substance  à  analyser  avec  cet  oxyde,  de  manière  que  l'acide  car- 
bonique et  l'eau  puissent  être  recueillis  dans  des  appareils  dont  on  connaît  le  poids 
à  l'avance.  L'augmentation  de  poids  que  ces  appareils  ont  éprouvée  fait  connaître 
les  quantités  d'acide  carbonique  et  d'eau  formées.  On  en  déduit  ensuite  le  poids  du 
carbone  et  de  l'hydrogène  ;  la  somme  de  ces  poids,  déduite  de  celui  de  la  sub- 
stance employée,  donne  le  poids  de  l'oxygène.  L'opération  se  fait  de  la  manière  sui- 
vante : 

Quand  la  matière  est  pesée  (Oe^SO  ou  O^^SO  environ),  on  la  mélange  avec  de 
l'oxyde  de  cuivre  préalablement  calcifié  pour  le  débarrasser  de  toute  humidité  et 
de  toute  poussière,  et  on  introduit  le  mélange  dans  un  tube  de  verre  peu  fusible. 
Ce  tube  (fig.  d)  doit  avoir  de  50  à  60  centimètres  de  longueur,  et  de  1  à  1 1  centi- 
mètre de  diamètre  intérieur; 
l'une  de  ses  extrémités  est 
mélange  ^uO  étirée  cu  pointe  recourbée 

en  haut.  On  commence 
par  y  introduire  de  l'oxyde 
de  cuivre  pur  jusqu'en  a,  puis,  jusqu  c  „,  ie  mélange  d'oxyde  et  de  la  substance 
à  analyser;  on  remplit  d'oxyde  pur  le  reste  du  tube.  Le  tube  étant  à  peu  près  plein, 
on  le  irappe  plusieurs  fois  avec  précaution  à  plat  sur  une  table,  pour  y  établir  un 
petit  canal  vide  pour  que  les  produits  de  la  combustion  puissent  aisément  se  dé- 
gager. On  le  couche  alors  sur  une  grille  particulière,  et  on  le  relie  à  l'aide  d'un 
bon  bouchon  bien  sec  avec  les  appareils  destinés  à  absorber  les  produits  de  la  com- 
bustion ;  c'est  d'abord  un  tube  en  U  rempli  de 
fragments  chlorure  de  calcium  taré  d'avance, 
pour  l'absorption  de  l'eau;  vient  ensuite  un 
appareil  à  boules  (fig.  2),  relié  au  premier  à 
l'aide  d'un  petit  tube  en  caoutchouc.  Cet  appa- 
reil renferme  une  dissolution  de  potasse  cau- 
stique d'une  densité  de  1,26,  il  est  aussi  taré 
d'avance  et  est  destiné  à  retenir  l'acide  carbo- 
'^'  ^'  nique.  Un  second  tube  en  U  également  taré  et 

rempli  de  potasse  caustique  vient  ensuite;  ce  tube  sert  à  retenir  les  traces 
d'acide  carbonique  qui  auraient  pu  échapper,  et  l'humidité  que  le  gaz  a  empor- 


Fig.  1. 
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tée  en  traversant  la  dissolution  de  potasse.  La  figure  3  montre  l'uppareil  tel  qu'il 
est  monté. 

Tout  étant  ainsi  disposé,  on  cbauffe  progressivement  le  tube  sur  la  grille  en 
commençant  vers  sa  partie  antérieure  contenant  l'oxyde  pur,  puis  on  avance  peu  à 
peu  vers  son  ex- 
trémité effilée. 
On  règle  d'ail- 
leurs le  feu  sur 
la  rapidité  du 
courant  gazeux 
qui  s'absorbe 
dans  l'appareil 
à  boules  et  qui 
y  produit  un 
barbotement 
continu  jusqu'à 
la  fin  de  l'opé- 
ration; on  con- 
tinue ainsi  jus- 
qu'à ce  que 
le  tube  entier 
ayant  été  porté 
à  l'incandes- 
cence, le  déga- 
gement du  ffaz 
cesse.  La  fin  de 
l'opération  est 
encore  indiquée 
par  la  position 
de  la  potasse 
caustique  dans 
les  boules;  pen- 
dant la  durée 
du  dégagement 
de  gaz,  la  pres- 
sion intérieure 

étant  supé- 
ïieure   à   celle 
îlu  dehors,  le 
niveau  du    li- 
quide  dans  la 
première  boule 
du  côté  de  l'ap- 
pareil est  dépri- 
mé pour   per- 
mettre au  gaz  de  passer  dans  les  autres  boules  ;  mais  le  dégagement  du  gaz  ayant 
cessé,  le  tube  est  rempli  d'acide  carbonique  qui  se  dissout  bientôt  dans  lapotasse;  de 
là,  la  pression  diminuant  dans  l'intérieur  du  tube,  la  potasse  s'élève  rapidement 
dans  la  première  boule  jusqu'à  ce  que  le  niveau  du  liquide  dans  la  dernière,  soit 
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descendu  assez  bas  pour  permettre  le  passage  de  l'air  extérieur  dans  l'appareil, 
ce  qui  met  fin  à  l'absorption.  Mais  l'intérieur  du  tube  contient  encore  de  la  vapeur 
d'eau  et  de  l'acide  carbonique  qu'il  s'agit  de  faire  passer  dans  l'appareil  d'absorption. 
A  cet  effet,  on  met  en  communication,  au  moyen  dun  tube  en  caoutchouc,  la 
pointe  effilée  du  tube  de  combustion  avec  un  gazomètre  rempli  d'oxygène,  et 
on  casse  cette  pointe  à  l'aide  d'une  pince.  L'oxygène,  avant  d'arriver  dans  l'appa- 
reil à  combustion  est  purifié  et  desséché  par  son  passage  à  travers  plusieurs  tubes 
en  U  contenant  l'un  de  la  potasse  caustique,  et  l'autre  de  la  pierre  ponce  sul- 
furique.  En  ouvrant  le  robinet  du  gazomètre,  l'oxygène  balaye  devant  lui  les  der- 
niers produits  de  la  combustion  et  les  pousse  dans  les  tubes  condenseurs,  et  de 
plus,  il  oxyde  de  nouveau  le  cuivre  réduit  par  la  substance  organique,  et  rend 
complète  la  combustion  de  cette  matière  dans  le  cas  où  quelques  parcelles  n'au- 
raient pas  été  brûlées.  L'opération  est  terminée  quand  l'oxygène  sort  pur  du  der- 
nier tube  de  l'appareil,  c'est  ce  que  l'on  reconnaît  à  l'aide  d'une  allumette  présen- 
tant encore  un  point  en  ignition,  qui  doit  vivement  s'enflammer  à  l'approche  du 
gaz.  Après  le  refroidissement  de  l'appareil,  on  procède  à  la  pesée  de  l'eau  et  de  l'a- 
cide carbonique  produits. 

Lorsqu'il  s'agit  de  l'analyse  d'un  corps  liquide  et  volatil,  on  l'introduit 
dans  une  petite  ampoule  de  verre  préalablement  tarée 
(fig.  4)  et  pesée  après  très-exactement.  On  introduit  dans 
le  tube  à  combustion  une  petite  colonne  d'oxyde  de  cui- 
vre bien  sec  et  froid,  puis  on  y  fait  glisser  la  petite  am- 
poule et  on  finit  de  remplir  le  tube  avec  de  l'oxyde  de 
cuivre.  On  procède  alors  comme  je  l'ai  indiqué  précé- 
demment, avec  cette  différence  qu'il  faut  porter  au  rouge 
simultanément  les  deux  colonnes  d'oxyde  avant  et  après 
l'ampoule  et  ne  chauffer  celle-ci  que  très-lentement, 
pour  que  la  distillation  ne  soit  pas  trop  rapide,  et  pour 
fig-  •*•  que  les  vapeurs  rencontrent  en  arrière  comme  en  avant 

de  l'oxyde  chauffé  au  rouge  et  qu'elles  ne  puissent  se  condenser  nulle  part. 

Du  poids  p  de  l'acide  carbonique  on  déduit  le  poids  du  carbone  correspondant  par 
l'équation  suivante  :  _  "  =  -^d'oii  il  suit  qu'il  faut  multiplier  le  poids  de  l'a- 
cide carbonique  trouvé  par-^  =  ^  .  Pour  calculer  le  poids  de  l'hydrogène,  il 

suffit  de  diviser  le  poids  de  l'eau  obtenu  par  9.  Car  -^-^-x  =  ~  d'où  x  =-4-.  La 

différence  entre  le  poids  de  la  substance  analysée  et  la  somme  du  carbone  et  de 
l'hydrogène  qu'elle  renferme  donne  le  poids  de  l'oxygène,  puis  on  cherche,  à  l'aide 
d'une  proportion,  la  composition  de  100  parties  de  la  substance  analysée,  ce  qui 
est  facile. 

Détermination  de  l'azote.  —  Nous  avons  dit  par  quels  moyens  on  peut  re- 
connaître si  une  substance  organique  est  azotée.  Une  fois  la  présence  de  l'azote 
reconnue,  on  ne  peut  plus  terminer  l'analyse,  en  une  seule  opération  ;  la  recherche 
du  carbone  et  de  l'hydrogène  se  fait  comme  ci-dessus,  avec  cette  différence  ce- 
pendant qu'on  termine  le  remplissage  du  tube  à  combustion  par  une  colonne  de 
tournure  de  cuivre.  Ce  cuivre  a  pour  but  de  décomposer  les  produits  oxygénés  de 
l'azote  qui  ont  pu  prendre  naissance  pendant  la  combustion.  On  termine  l'opéra- 
tion comme  à  l'ordinaire,  et  on  calcule  à  l'aide  des  résultats  obtenus,  la  proportion 
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de  carbone  et  d'hydrogène  que  renferment  100  parties  de  la  matière  organique.  On 
procède  ensuite  au  dosage  de  l'azote. 

On  dose  l'azote  soit  ù  l'état  de  gaz,  soit  à  l'état  d'ammoniaque.  Dans  le  premier 
cas,  on  brûle  la  matière  organique  avec  l'oxyde  de  cuivre,  on  mesure  directe- 
ment le  volume  de  l'azote  produit  par  une  quantité  donnée  de  substance  et, 
par  le  calcul,  on  transforme  ce  volume  en  poids.  L'opération  se  fait  de  la  manière 
suivante  :  dans  un  tube  plus  long  que  les  tubes  à  combustion  ordinaires,  on  intro- 
duit :  1°  une  couche  de  bicarbonate  de  soude  d'une  longueur  de  5  ou  G  centimè- 
tres, puis  sur  celle-ci  une  colonne  d'oxyde  de  cuivre  d'une  longueur  à  peu  près 
égale,  puis  vient  la  matière  mélangée  avec  un  grand  excès  d'oxyde  de  cuivre,  par- 
dessus une  colonne  d'oxyde  de  cuivre  d'environ  20  centimètres  et  on  finit  de  rem- 
plir le  tube  avec  de  la  tournure  de  cuivre.  Le  tube  ainsi  rempli  est  couché  sur  une 


Fig.  5. 

grille  à  combustion,  on  le  met  en  communicaliou  à  l'aide  d'un  bon  bouchon 
enduit  de  caoutchouc  fondu  avec  la  tubuhuo  antérieure  d'une  petite  pompe  pneu- 
matique dont  la  tubulure  postérieure  est  adaptée  à  un  tube  de  dé"3L'yement  T 
(fig.  5),    dont  la  branche  verticale  ait  une  longueur  d'environ  0'",90,  et  nui 
plonge  par  l'autre  extrémité  dans  le  mercure  d'une  petite  cuve.  On  lait  fonctionner 
le  piston  de  la  pompe,  peu  à  peu  le  mercure  monte  dans  le  long  tube,  et  l'air  est 
expulsé  de  tout  l'appareil.  On  comprend  la  nécessité  de  cette  expulsion  préalable 
puisque  cet  air  viendrait  s'ajouter  à  l'azote  fourni  par  la  substance.  En  chauffant 
ensuite  doucement  le  bicarbonate  de  soude,  on  en  dégage  de  l'acide  carbonique  •  ce 
gaz  remplace  l'air  et  la  colonne  mercurielle   se  déprime  promptement  dans  le 
tube  T.  On  fait  de  nouveau  fonctionner  la  pompe,  une  ou  deux  fois,  jusqu'à  ce 
que  le  gaz  qui  se  dégage  soit  complètement  absorbable  par  une  dissolution  de 
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potasse.  On  engage  alors  l'extrémité  du  tube  de  dégagement  sous  une  éprouvette 
remplie  de  mercure  dans  laquelle  on  a  fait  passer,  à  l'aide  d'une  pipette  recourbée,, 
une  solution  de  potasse  caustique.  Les  dispositions  étant  prises,  on  commence  par 
chauffer  au  rouge  l'extrémité  du  tube  où  se  trouve  la  tournure  de  cuivre,  on 
chauffe  ainsi  progressivement  la  colonne  d'oxyde  de  cuivre,  puis  le  mélange  de 
la  substance  et  de  l'oxyde  ;  enfin,  quand  toute  la  matière  est  brûlée,  on  fait  dégager 
de  nouveau  de  l'acide  carbonique  en  chauffant  la  bicarbonate  de  soude,  afin  de 
balayer  l'appareil  par  un  courant  de  ce  gaz.  Le  bioxyde  d'azote  qui  a  pu  se  former 
pendant  la  combustion  est  décomposé  au  contact  du  cuivre  métallique  en  azote 
qui  se  dégage  et  en  oxygène  qui  reste  fixé  sur  le  cuivre.  La  vapeur  d'eau  se  con- 
dense, et  l'acide  carbonique  est  absorbé  par  la  potasse,  l'azote  seule  se  rend  dans 
la  cloche  à  Fétat  de  gaz.  On  en  prend  le  volume,  et  après  lui  avoir  fait  subir  les 
corrections  d'humidité,  de  pression  et  de  température,  on  multiplie  le  volume 
corrigé  par  0,0012562  qui  est  le  poids  en  grammes  d'un  centimètre  cube  d'azote 
àO°  et  0'",760  de  pression;  on  trouve  ainsi  le  poids  de  l'azote  recueilli  dans  l'ex- 
périence. 

Dosage  de  l'azote  à  l'état  d'ammoniaque.  La  matière  organique  azotée  étant 
pesée,  on  la  mêle,  dans  un  mortier  en  porcelaine,  avec  un  grand  excès  de  chaux  so- 
dée (mélange  de  chaux  vive  et  de  soude  caustique),  on  introduit  le  mélange  dans  un 
tube  à  combustion  de0"',5  à  0°',6  de  longueur,  on  adapte  un  appareil  à  boules,  ren- 
fermant un  volume  connu  d'acide  sulfurique  titré  liqueur  normale,  voyez  Alcali- 
métrie (fig.  12,  w),on  chauffe  comme  pour  la  détermination  du  carbone  (fig.  12). 
Après  la  combustion,  quand  la  masse,  d'abord  noirâtre,  est  devenue  blanche,  ou 
laisse  refroidir  l'appareil,  puis  on  casse  la  pointe  du  tube  à  combustion,  et  on 
aspire  l'air  par  la  branche  ouverte  de  l'appareil  à  boules,  afin  que  toute  l'ammo- 
niaque soit  absorbée  par  l'acide.  Celte  ammoniaque  est  dosée  à  l'aide  des  procédés 
alcalimétriques;  de  son  poids  on  déduit  le  poids  de  l'azote  à  l'aide  de  l'équation  : 

AzH'  =  -17       p  j,  ,  p.  ii 

Az  =  14       a;  '  17 

p  étant  le  poids  de  l'ammoniaque  trouvé.  Il  est  nécessaire  de  faire  observer  que, 
pour  que  cette  opération  réussisse,  il  ne  faut  pas  que  l'azote  soit  engagé  dans  des 
combinaisons  oxygénées,  car  ces  combinaisons  ne  sont  pas  détruites  par  les  alcalis 
hydratés. 

Détermination  du  soufre  et  du  phosphore.  Si  la  matière  n'est  pas  volatile,  on 
la  chauffe  dans  une  capsule  en  argent  avec  un  mélange  de  potasse  caustique  et  de 
nitrate  de  potasse,  jusqu'à  ce  que  la  matière  soit  devenue  incolore;  le  soufre  ou  le 
phosphore  s'est  transformé  en  acide  sulfurique  ou  phosphorique,  on  les  dose  sous 
cet  état  d'après  les  procédés  connus.  Si  la  matière  est  volatile  on  fait  passer  sa  va- 
peur à  travers  un  tube  chauffé  au  rouge  et  renfermant  de  la  chaux  sodée,  on  ter- 
mine comme  ci-dessus. 

Détermination  du  chlore,  brome  et  iode.  Après  avoir  brûlé  la  substance  avec 
un  excès  de  chaux  sodée  dans  un  tube  à  combustion,  jusqu'à  décoloration  de  la 
matière,  on  fait  dissoudre  celle-ci  dans  de  l'acide  azotique  dilué,  et  on  dose  le  chlore, 
le  brome  ou  l'iode,  en  les  précipitant  par  une  dissolution  d'azotate  d'argent,  par  les 
procédés  indiqués  dans  l'analyse  minérale.  C.  Lniz.' 

Al^AMÉi^lE  {Anamenia) .  Les  plantes  vésicantes,  originaires  du  cap  de  Bonne- 
Espérance,  que  Ventenat  {Malmaison,  t.  XXII)  a  décrites  sous  ce  nom,  appar- 
tiennent au  Knoivltonia  {voy.  ce  mot).  H.  Bn 
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ATMxnuiTE  {Anamirta  CohEBR.)  §  I.  Botanique.  Genre  de  plantes  de  la  fa- 
mille des  Ménispermées,  établi  pour  le  Menispermum  Coccuhis  de  Linné.  Ses  fleurs 
sont  dioïques,  comme  dans  tous  les  genres  de  cette  famille.  Sur  un  réceptacle  con- 
vexe, elles  portent  un  pèrianthe  formé  de  six  à  huit  folioles  inégales,  concaves,  im- 
briquées, les  six.  intérieures  disposées  sur  deux  verticiiles  dont  les  pièces  alternent 
entre  elles.  Dans  la  fleur  mâle,  le  réceptacle,  après  s'être  étranglé  en  forme  de  pied 
court,  se  dilate  en  tête  globuleuse  qui  est  chargée  d'anthères  sessiles  dont  le  nom- 
bre est  indéfini  et  qui  sont  placées  sur  six  rangées  verticales.  Chaque  anthère  est 
biloculaire,  introrse;  elle  s'ouvre  vers  le  milieu  de  sa  largeur  par  une  fente  longi- 
tudinale qui  paraît  au  premier  abord  transversale.  Dans  la  fleur  femelle,  jil  n'y  a 
pas  de  dilatation  globuleuse  du! sommet  du  réceptacle,  et  l'on  trouve,  en  dedans  de 
la  base  du  pèrianthe,  de  six  à  neuf  staminodes  courts,  peu  visibles;  puis  trois  car- 
pelles alternes  avec  les  trois  sépales  intérieurs,  indépendants  les  uns  des  autres  et 
formés  chacun  d'un  ovaire  uniloculaire,  atténué  en  haut  et  en  dedans  en  un  style 
arqué,  renllé  au  sommet,  garni  intérieurement  et  en  dedans  de  nombreuses  papilles 
stigmatiques.  Dans  l'angle  interne  de  l'ovaire  est  un  placenta  qui  supporte  un  ovule 
suspendu,  à  micropyle  extérieur  et  supérieur,  et  à  raphé  intérieur.  A  côté  de  cet 
ovule,  il  s'en  trouve  parfois  un  autre  qui  est  demeuré  rudimentaire.  Le  fruit  est 
formé  de  trois,  deux,  ovi  même  d'une  seule  drupe  stipitée,  campulilrope,  et  dont 
la  région  dorsale  s'est  tellement  accrue  que  son  bord  intérieur  est  à  peu  près  réduit 
à  rien  et  que  son  sommet  est  Irès-rapproché  de  sa  base.  Le  mésocarpe  est  peu  épais, 
et  le  noyau  qui  l'est  davantage,  renferme  une  grame  péritiope,  concave  en  dedans, 
là  oii  s'attache  le  bile,  vers  le  milieu  de  la  hauteur.  Unesailhe  ligneuse  du  placent;» 
pénètre  dans  cette  concavité.  Sous  ses  téguments  membraneux,  cette  graine  ren- 
ferme un  albumen  courbe,  assez  épais,  farineux  et  résistant,  qui  entoure  un  em- 
bryon arqué,  à  radicule  supérieure  et  à  cotylédons  étroits. 

On  ne  connaît  jusqu'ici  qu'une  seule  espèce  de  ce  genre,  dont  les  fruits  consti- 
tuent ce  qu'on  appelle  la  Coque-du-Leuant.  La  synonymie  de  cette  espèce  est  la 
suivante  : 

Anamirta  Coccidus  WicHTctW.  Arnott,  Prodr.  fl.  penins.  ind.,  J,  146. 

A.  racemosa  Colebr.,  iv  Linn.  Trans..  XIII,  66,  (fid.  Arn.). 

A.  paniculata  CoL^BR.,  in  Linn.  Trans.,  XllI,  52  (fid.  Hook.  et  Th.). 

Menispermum  Cocculus  L.,  Spec.,  1468? 

M.  lacunosum  Lamk,  Dict.,  IV,  98. 

M.  heteroclitum  Roxb.,  Fl.  ind.,  III,  817. 

M.  monadelphum  Roxb.,  cat.  merc.  Ind.  or.,  t.  XXX  (fid.  Arn.). 

Cocculus  popidifolixis  D.  C,  Prodr.,  I,  97,  n.  10. 

C,laciinosus  D.  C,  lac.  cit.,  n.  11. 

C.suberosus  D.  G.  lac.  cit.,  n.  12. 

Grana  orientis,  Coccidi  Indi,  Cocculx  offici7îarum,  Cocculi  de  Levante  Offic. 

C'est  une  liane  vigoureuse,  à  tige  sarmenteuse,  grimpante,  dont  l'écorce, 
épaisse,  et  de  couleur  cendrée  à  la  surface,  est  spongieuse  comme  du  liège  et  cou- 
verte de  fissures  irrégulières  plus  ou  moins  profondes.  Ses  feuilles,  alternes  et  pé- 
tiolées,  ont  un  limbe  arrondi,  aigu  au  sommet,  ou  presque  cordiforme,  arrondi 
ou  un  peu  tronqué  à  sa  base,  dur,  coriace,  fisse  et  luisant,  chargé  de  poils  couiis, 
dans  sa  jeunesse  seulement.  Les  nervures  partent  toutes  de  la  base,  en  rayonnant,, 
au  nombre  de  cinq,  et  se  divisent  ensuite  en  petites  veinules  anastomosées.  La 
taille  de  ce  limbe  peut  atteindre  un  demi-pied  dans  tous  les  sens.  Les  pétioles,  un 
peu  moins  longs  que  le  limbe,  sont  renflés  aux  deu.\  extrémités,  surtout  à  l'infé- 
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vieure.  Les  (leurs  sont  fort  petites  et  très-nombreuses;  les  fruits  sont  formés  de 
deux  ou  trois  carpelles  globuleux,  un  peu  allongés  et  réniformes,  glabres  à  la 
surface.  Les  pièces  du  périanthe  sont  légèrement  décurrentes  par  leur  base  sur 
le  pédicelle  floral,  qui  est  articulé  inférieurement  et  qui  porte  deux  bractéolcs 
latérales. 

L'A.  Cocculus  est  originaire  de  l'Inde,  principalement  du  Malabar  et  des  îles 
orientales  qui  avoisinent  cette  contrée.  C'est  le  Bacca  orientalis  et  le  Coccu- 
lus  levanticus  seu  piscatorius  des  anciennes  pharmacopées.  La  plante  se  cultive 
dans  quelques  contrées  chaudes;  mais  elle  n'y  a  pas,  jusqu'à  présent,  été  l'objet 
d'une  exploitation  sérieuse.  H.  Cn. 

L.,  Spec.pl.,  1468  (?).  — G^ertner,  Fruct.,  1,  t.  lO.  — D.  C,  Prodrom.,  j,  97.—  Cole- 
BBOOKE,  in  Trans.  Linn.  Soc,  XIII,  66.  —  Endl.,  Atakta,  t.  39  40;  Gen.,  n.  4693.  —  Wight 
et  Aunott,  Prodrom.  fl.  ind.,  I,  446.  —  Arnott,  Note  sur  la  plante  qui  produit  la  Coque  du 
Levant,  in  Ann.  se.  nat.,  sér.  2,  II,  65,  t.  5.  —  IIook.  et  Tuous,,  Fl.  ind.,  l,  185. — A.  Rich., 
Elein.,  éd.  4,  II,  471.  —  Guibourt,  Drog.  simpL,  éd.  4,  III,  672.  —  Pereira,  Nat.med.,  Il, 
II,  607.  —  LiNDi.,  Fl.  med.,  371.  — DESxHet  Hook.,  Gen.,  I,  35. 

§  II.  Matière  médicale;  toxicologie  et  tiiérapeutique.  Lc  CocCUlus  le- 
vanticus  fournit  un  fruit  noirâtre,  globuleux,  chagriné  à  sa  surface,  subréaiforme, 
convexe  d'un  côté,  échancré  et  légèrement  gibbeux  au  niveau  du  hile.  Ce  fruit 
est  recouvert  d'une  première  enveloppe  noirâtre,  rugueuse,  sans  amertume,  et  au- 
dessous  d'elle  se  trouve  une  sorte  de  deuxième  écorce  blanche  renfermant  une 
amande  oléagineuse  jaunâtre,  semi-lunaire,  d'une  extrême  amertume,  qui  remplit 
quelquefois  la  cavité  qui  la  contient,  mais  qui,  quelquefois  aussi,  en  est  séparée  par 
un  \idc.  Ce  caractère  distingue  ce  fruit  de  la  baie  du  laurier  auquel  il  a  été  com- 
paré, mais  il  en  diffère  aussi  par  sa  forme  et  par  son  volume  qui  est  habituelle- 
ment moindre. 

On  a  agité  la  question  de  savoir  si  la  coque  du  Levant  était  connue  des  anciens. 
BouUay  attribue,  d'après  Sprengel,  à  .A.vicenne  et  à  Sérapion,  la  première  mention  de 
celte  graine,  qui  aurait  été  désignée  par  eu.x:  sous  le  nom  de  Maheradsch.  Pereira, 
qui  a  discuté  ce  point  d'érudition,  a  fait  remarquer  que  ce  mot  ne  se  trouve  pas 
dans  la  traduction  latine  d'Avicenne,  mais  que  celui  de  Maheizhera  y  est  attribué 
à  une  substance  à  l'aide  de  laquelle  on  empoisonnait  les  poissons.  A  ce  trait,  il  est 
impossible  de  ne  pas  reconnaître  la  coque  du  Levant  dont  l'emploi,  dans  ce  but, 
est  très-ancien  dans  l'Inde.  Si  l'on  en  croit  Rhumphius,  cette  substance  n'y  servirait 
pas  seulement  pour  engourdir  le  poisson,  on  Tutiliserait  également  comme  appât 
pour  la  chasse  aux  chèvres  sauvages  et  comme  moyen  de  prendre  les  oiseaux  de 
paradis.  Nous  verrons  bientôt  qne  les  propriétés  de  la  coque  du  Levant  exigent, 
à  raison  de  ses  usages  pour  la  pêche,  une  surveillance  attentive. 

Cette  substance  appelée  probablement,  ainsi  que  son  principe  actif,  la  picro- 
toxine,  à  un  certain  avenir  thérapeutique,  n'offre  encore  qu'un  médiocre  intérêt 
comme  médicament ,  mais  cette  insignifiance  est  grandement  rachetée  par  l'im- 
portance que  présente  son  étude  au  point  de  vue  de  la  toxicologie  et  de  l'hygiène. 

L'analyse  de  la  coque  du  Levant  a  été  faite  pour  la  première  fois,  et  avec  beau- 
coup de  soin,  par  M.  Boullay  en  i812  [Bulletin  de  pharmacie,  t.  IV,  1815,  p.  5). 
II  en  a  extrait  un  principe  amer  cristallisé  auquel  il  avait  d'abord  l'intention  de 
donner  le  nom  de  Cucadine,  indiquant  sa  provenance,  mais  qu'il  a  définitivement 
appelé  Picrotoxine  (de  Trtzpd;  amer,  et  To£f/.dv  poison),  pour  rappeler  ses  deux  pro- 
pi-iétés  principales.  Depuis,  on  lui  a  préféré  le  nom  de  picrotoxin,  afin  d'éloigner 
l'erreur  qui  attribuerait  à  ce  principe  cristallin  des  propriétés  alcaloidiques  ;  il 
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semble,  en  effet,  être  un  acide  faillie,  et  il  est  susceptible  de  former  des  sels  avro 
les  bases  alcalines.  Pelletier  et  Coiierbe  ont  étudié  la  coque  du  Levant  en  1854. 
Ils  ont  fait  séparément  l'analyse  ds  l'amande  et  de  son  enveloppe.  Ils  ont  trouve, 
dans  la  première,  du  picrotoxin,  de  la  résine,  de  la  gomme,  un  acide  gras,  une 
substance  odorante,  de  l'acide  malique,  du  ligneux,  une  matière  analogue  à  la 
cire,  et  des  sels.  L'analyse  de  l'écorce  leur  a  donné  du  ménispermin,  du  para- 
ménispermin^  une  matière  alcaline  jaune,  de  l'acide  hypopicroto'vique,  de  la 
cire,  de  l'amidon,  de  la  chlorophylle,  une  substance  résineuse,  de  la  matière 
grasse,  etc. 

Le  picrotoxin  a  pour  formule  C'^IFO^  C'est  une  substance  blanche,  cristalli- 
sant habituellement  en  aiguilles,  d'une  insupportable  amertume,  soluble  dans  le 
tiers  de  son  poids  d'alcool,  dans  une  moindre  quantité  d'élher,  solui)le  également 
dans  l'acide  acétique  et  dans  vingt-cinq  parties  d'eau  bouillante,  insoluble  dans 
les  huiles  fixes  et  volatiles.  Ce  principe  n'existe  que  dans  l'amande,  et  il  paraît 
résumer  toutes  les  propriété,^  actives  de  celle-ci.  Quant  au  ménispermin  et  au 
paramênispermin,ce%  produits  cristallins,  qui  résident  dans  l'enveloppe  colorée 
de  la  coque  du  Levant,  ont  été  assez  mal  étudiés  jusqu'ici,  aussi  bien  au  point  de 
vue  toxicologique  i|u'au  point  de  vue  chimique.  L'induction  porte  à  les  considérer 
comme  peu  actifs,  ou  du  moins  comme  dénués  de  l'action  convulsive  et  susceptibles 
seulement  de  produire  le  vomissement,  mais  il  y  a  encore  des  recherches  à  faire 
sur  ce  point.  Casasecca  de  Salamanque  et  Lecanu  fils  [Journal  de  Pliai  macie  et 
des  Sciences  accessoires,  t.  XII,  p.  55,  1826)  ont  signalé,  après  M.  Bussy,  la 
présence  dans  la  coque  du  Levant  d'une  quantité  notable  d'acides  oléique  et 
margarique,  et,  de  plus,  une  matière  grasse  neutre  analogue  à  la  stéarine.  Boullay 
pensait  que  \e  picrotoxin,  qui  peut  être  considéré  comme  le  principe  essentiel  de 
de  la  coque  du  Levant,  y  figurait  pour  la  proj)ortion  de_  0,2  [ioc.  cit.,  p.  28). 
Celte  évaluation  ne  peut  servir  de  base  à  un  dosage  comparatif  de  la  poudre  de 
coque  et  de  la  picrotoxine.  Il  est  nécessaire  de  faire  de  nouvelles  études  à  ce 
sujet. 

La  coque  du  Levant  est  une  substance  éminemment  toxique,  et,  comme  beau- 
coup d'autres  poisons,  elle  semble  agir  avec  une  extrême  activité  sur  les  êtres 
inférieurs.  Un  plant  de  haricot,  arrosé  avec  une  solution  d'extrait  de  coque  du 
Levant,  se  flétrit  en  vingt-quatre  heures.  Elle  constitue  un  insecticide  très-sûr, 
d'oij  son  emploi  pour  détruire  divers  épizoaires,  particulièrement  les  pediculi 
capitis.  Cette  application  est  si  connue  en  Allemagne  qu'on  y  donne  à  cette 
substance  le  nom  significatif  de  Ldusekorn.  Les  animaux  supérieurs  auxquels 
on  administre  la  coque  du  Levant  succombent  assez  promptemeni  en  présentant 
des  symptômes  d'une  physionomie  singulière  et  qui  permettent  de  la  placer 
dans  le  groupe  des  agents  tétaniques.  Au  dire  de  Pereira,  les  reptiles  eux-mêmes 
accuseraient  une  extrême  impressionnabililé  à  ce  poison.  Nous  verrons  bientôt  que 
les  poissons  sont  rapidement  tués  ou  engourdis  par  cette  substance,  et  que  l'admi- 
nistration a  dû  se  préoccuper  de  la  dépopulation  par  cet  agent  des  eaux  stagnantes 
et  des  rivières.  Orfila  a  lait  de  nombreux  essais  avec  la  coque  du  Levant  sur  des 
chiens.  Il  a  constaté  que,  quand  on  prévient  le  vomissement  par  la  ligature  de 
l'œsophage,  la  mort  peut  être  déterminée  en  une  heure,  chez  des  chiens  de  taille 
ordinaire,  par  des  doses  de  50  à  40  centigrammes  de  poudre;  que  les  coques 
prises  entières  semblent  inertes,  et  que  la  picrotoxine  a  une  telle  activité  que  quel- 
ques grains  amènent  la  mort  chez  ces  animaux,  même  quand  on  se  dispense  de  la 
ligature  préalable  de  l'œsophage.  L'action  de  la  picrotoxine  paraîtrait,  à  la  diffé- 
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rence  près  de  l'énergie,  être  la  même  que  celle  de  la  coque  du  Levant  ;  nous  pou- 
vons donc  confondie  dans  une  même  description  les  effets  toxiques  ou  physiolo- 
giques produits  par  ces  deux;  substances. 

En  1855,  nous  avons  fait  publiquement,  dans  notre  cours  de  matière  médicale 
de  l'école  de  Brest,  une  série  d'expériences  sur  la  picrotoxine.  Elles  ont  eu  des 
résultats  entièrement  confirmalifs  de  ceux  obtenus  par  Orfila  et  par  le  docteur 
G\o\eT{Lancet,  M  janvier,  1851,  p.  47).  Cinq  ou  six  grains  introduits  dans  l'estomac 
d'un  cbien,  et  une  dose  trois  ou  quatre  fois  moindre  injectée  dans  ses  veines 
amènent  (avec  plus  de  rapidité  pour  ce  dernier  mode  d'administration)  des  phéno- 
mènes très-bizarres.  L'animal  reste  un  certain  temps  sans  accuser  d'autres  eflets  que 
ceux  inhérents  à  l'introduction  forcée  du  poison  et  à  son  extrême  amertume;  puisi] 
manifeste  de  l'inquiétnde ,  s'agite,  pousse  des  aboiements  plaintifs ,  son  poil  se 
hérisse,  ses  membres  s'allongent  et  prennent  une  sorte  de  rigidité  comme  tétani- 
que, et  en  même  temps  la  colonne  vertébrale  forme  un  arc  à  convexité  supérieure; 
il  marche  sur  les  ongles  comme  s'il  progressait  sur  une  plaque  iirùlante.  Au  bout 
de  quelques  minutes  de  cet  état,  il  se  précipite  en  avant  comme  poussé  par  une 
force  irrésistible  et  ne  s'arrête  que  quand  il  rencontre  le  mur,  puis  il  tombe  sur  le 
coté  et  présente  des  convulsions  dont  le  caractère  est  de  tendre  à  imprimer  au  corps 
un  mouvement  de  rotation.  Ce  phénomène  parfaitement  indiqué  par  Glover,  qui  a 
toutefois  insisté  phis  particulièrement  sur  la  paralysie  des  membres  antérieurs  a 
été  rapproché  par  lui,  non  sans  raison,  des  phénomènes  qui  suivent  la  lésion  d'un 
pédicule  cérébelleux  ou  l'ablation  d'un  des  canaux  semi-circulaires  verticaux  ;  il  a 
même  été  constaté  sur  les  poissons  tués  intentionnellement  par  la  coque  du 
Levant  ;  ils  sont  pris  en  effet  de  mouvements  convulsifs  qui  les  couchent  sur  un 
des  côtés,  et  parfois  même  ils  flottent  sur  le  plan  dorsal  du  corps.  Ces  mouvements 
convulsifs  s'arrêtent  au  bout  de  quelques  instants,  chez  les  chiens,  pour  reprendre 
soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'une  excitation  extérieure,  et  la  mort  ne 
tarde  pas  à  survenir  dans  une  de  ces  attaques  par  le  fait  de  la  suspension  de  la 
respiration,  absohiment  comme  dans  l'empoisonnement  par  la  noix  vomique.  Un 
fait  bien  curieux  qui  a  été  annoncé  par  M.  Glover,  et  dont  j'ai  pu  constater  la  par- 
faite exactitude,  c'est  l'élévation  considérable  de  la  chaleur  organique  sous  l'in- 
fluence de  ce  poison  et  sa  persistance  après  la  mort.  Toute  trace  de  vie  a  disparu 
depuis  un  temps  assez  long  que  le  museau  et  les  oreilles  des  chiens  empoisonnés 
par  la  coque  du  Levant  sont  encore  brûlants.  C'est  là  un  fait  très-constant  et  que 
j'ai  plusieurs  lois  fait  remarquer  à  mes  auditeurs. 

Chez  l'homme,  on  a  eu  rarement  occasion  d'étudier  les  effets  de  la  coque 
du  Levant;  celte  substance,  non  plus  que  la  picrotoxine,  n'est  pas  encore  entrée 
dans  la  catégorie  des  ressources  médicamenteuses;  l'analogie  indique  cependant 
qu'un  agent  aussi  actif  doit  receler  des  propriétés  thérapeutiques  utiles.  Je  me 
suis  toujours  promis,  depuis  les  expériences  dont  j'ai  relaté  plus  haut  les  résultats, 
d'étudier  ces  deux  substances  à  ce  point  de  vue;  mais,  je  n'ai  pas  eu  le  loisir  de 
réaliser  ce  projet.  C'est  un  sujet  tout  nouveau  et  qui  défrayera  certainement  la 
peine  des  travailleurs  qui  le  mettront  à  l'étude.  Les  faits  rapportés  par  Goupil  de 
Nemours  sur  des  empoisonnements  dus  à  des  poissons,  notamment  à  des  barbeaux, 
qui  avaient  été  pris  avec  de  la  coque  duLevaut,et  ceux  observés  chez  des  sujetsqui 
avaient  fait  usage  de  bière  amarifiée  par  cette  substance,  permettent  toutefois,  sur- 
tout les  derniers,  de  pressentir  l'analogie  des  effets  de  ce  poison  chez  l'homme  et 
chez  les  animaux.  Pereira  pense,  d'après  les  renseignements  qu'il  a  obtenus  d'une 
personne  ayant  fait  souvent  usage  d'une  bière  ainsi  altérée,  que  les  eflets  de  la 
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coque  du  Levant  portent  plutôt  sur  les  muscles  que  sur  l'intelligence.  Il  faut,  toute- 
fois, remarquer  que  les  brasseurs,  qui  trompent  en  Angleterre  la  surveii[;mce  de 
la  justice,  ont  moins  recours  à  la  coque  du  Levant  pour  augmenter  l'amertume  de 
leurs  bières  que  pour  leur  communiquer  des  propriétés  enivrantes  qui  dépassent 
leur  de"ré  de  spirituosité  (Pereira).  Concluons  de  tons  ces  (aits  que  celte  substance 
porte  principalement  son  action  sur  le  système  nerveux  dont  elle  exalte  les  pro- 
priétés excito-niotriccs,  et  qu'elle  a  une  ressemblance  irrécusable  avec  la  noix 
vomique,  la  s(r\chinne,  la  brucine.  C'est  là  tout  ce  qu'il  est  |)ermis  d'en  dire  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances.  Le  docteur  Délia  Suda  a  rerneilli,  en  1800,  deux 
cas  d'empoisonnement  par  la  coque  du  Levant.  Ils  ont  trait  à  denv  liommes  qui, 
tourmentés  par  des  bémorrlioïdes,  reçurent  d'empiriques  le  conseil  de  recourir  à  la 
coque  du  Levant  et  qui  succombèrent  en  quelques  lieures  au  milieu  d'alioces  souf- 
frances. Des  vomissements  et  des  convulsions  furent  les  traits  les  plus  saillants 
■de  cet  empoisonnement  (Bouchardat,  Awwiiaire  de  Thérapeutique  pour  1860, 
p.  62). 

Provoquer  le  vomissement  aussitôt  qu  on  le  peut,  pratiquer  des  affusions  froides 
sur  la  tête  et  la  colonne  vertébrale  et  établir  une  respiration  artificielle  dans  les 
cas  les  plus  graves,  tels  sont  les  moyens  que  l'on  peut  opposer  à  l'empoisonnement 
par  la  coque  du  Levant  ou  par  h  picrotoxine.  Pereira  a  indiqué  l'emploi  de  l'acide 
acétique,  et  Hahnemann  el  Courrault  celui  du  camphre,  mais  nous  n'avons  aucune 
notion  sur  la  valeur  antidotique  de  ces  moyens.  L'acide  acétique  nous  paraît  même 
formellement  contre-indiqué  à  raison  de  la  solubilité  de  la  picrotoxine  dans  cet 
acide.  Une  fois  les  convulsions  arrêtées  et  la  respiration  rétablie,  le  médecin  est 
«n  présence  d'une  réaction  à  formes  très-diverses,  exigeant  des  traitements  variés, 
et  l'on  ne  saurait  établir,  à  ce  sujet,  aucune  règle  par  avance. 

La  coque  du  Levant  offre  un  intérêt  réel  au  point  de  vue  de  l'hygiène  et  à  un 
double  titre,  parce  qu'elle  a  été  employée  souvent  et  l'est  peut-être  encore  pour 
frelater  la  bière,  et  puis  aussi  parce  qu'elle  constitue  un  moyen  de  destruction 
du  poisson  eu  même  temps  qu'elle  communique  à  sa  chair  des  propriétés  suspectes, 
sinon  extrêmement  vénéneuses.  Pereira  évalue  à  2,500  sacs  la  quantité  de  coque 
■du  Levant  qui  a  été  importée  en  Angleterre  en  1834,  et  encore  cette  évaluation 
lui  paraît-elle  au-dessous  de  la  vérité.  Suivant  cet  auteur,  la  plus  grande  partie  de 
cette  drogue  servirait  à  la  préparation  de  la  bière  et  de  l'aie  (The  Eléments  of 
Materia  Medica  and  Therapeutics,  vol.  II,  part,  n,  p.  2156).  Cette  iraude  est 
passible  en  Angleterre  d'une  amende  de  200  livres  sterlings  pour  le  brasseur,  et 
de  oOO  livres  pour  celui  qui  lui  vend  cette  matière.  Nous  ne  saurions  dire  si  cette 
sophistication  est  pratiquée  en  France,  mais,  à  notre  avis,  la  loi  lui  ouvre  des  facilités 
regrettables  en  permettant  aux  droguistes  le  débit  de  cette  substance  qui,  n'ayant 
actuellement  en  France  que  des  usages  médicaux  très-bornés,  ne  peut  guère  être 
employée  que  pour  l'un  des  usages  répréliensibles  que  nous  venons  d'indiquer.  L'ar- 
rêté ministériel  du  22  octobre  1 864,  qui  assimile  la  coque  du  Levant  aux  autres  sub- 
stances toxiques  et  qui  la  place  sous  la  mênn's;uveillance,  n'offre  que  des  garanties 
•équivoques  de  sécurité.  Il  y  a  peu  de  jours,  nous  avons  pu  nous  convaincre,  dans 
une  tournée  d'inspection  des  pharmacies  et  des  drogueries  du  département  de 
l'Hérault,  des  dangers  que  peut  offrir  le  débit  d'une  substance  qui  n'a  jusqu'ici 
ni  dans  les  arts  ni  dans  la  médecine  d'applications  à  la  fois  licites  et  utiles.  Il  est 
à  désirer,  dans  l'intérêt  de  la  morale  et  de  la  santé  publiques,  que  le  droit  exclusif 
de  vendre  les  coques  du  Levant  soit  désormais  attribué  aux  pharmaciens. 

Les  propriétés  enivrantes  et  toxiques  de  cette  substance  ont  été  utilisées  ot  le 
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sont  peut-être  encore  clans  quelques  localités  pour  prendre  le  poisson.  Cette  pra- 
tique semble  avoir  été  importée  de  riiido  chez  nous,  et  la  surveillance  de  la  police 
n'empêche  pas  qu'elle  se  continue  encore  dans  quelques  localités.  Il  y  a  peu  de 
temps  encore,  ce  braconnage  était  en  vigueur  sur  plusieurs  points  du  département 
de  l'Hérault,  et  il  se  praliquait  en  particulier  sur  la  rivière  le  Lez.  Nous  n'avons 
pas  appris  cependant  qu'on  lui  ait  imputé  des  accidents  d'empoisonnement.  Un 
médecin  de  Mauguio,  auprès  duquel  nous  nous  sommes  renseigné  sur  ce  point, 
n'a  jamais  constaté  que  l'usage  de  poisson  engourdi  par  la  coque  du  Levant  ait  eu 
des  inconvénients.  Les  recherches  si  connues  de  Goupil  de  Nemours  ont,  toutefois, 
démontré  qu'il  y  avait  là  un  danger  possible.  Ce  médecin,  ayant  constaté  que  des  in- 
dividus avaient  présenté  quelques  accidents  à  la  suite  de  l'ingestion  de  barbeaux  tués 
par  la  coque  du  Levant,  eut  l'idée  d'expérimenter  l'action  de  celte  substance  sur  dif- 
férentes variétés  de  poissons  d'eau  douce;  il  reconnut  que  la  coque  du  Levant  les 
tuait  plus  ou  moins  rapidement  suivant  leur  espèce  et  leur  taille;  que  les  propriétés 
toxiques,  convulsives  de  ce  poison,  résidaient  exclusivement  dans  l'amande ,  les  pio- 
priétés  vomitives  dans  son  enveloppe,  et  quele  barbeau  derivière  {Bai'biis  fluviatilis 
—  Acjas.)  résistant  davantage  à  ce  poison,  et  en  absorbant  par  conséquent  des  quan- 
tités plus  considérables,  paraissait  offrir  à  ce  point  de  vue  des  dangeis  particuliers. 
Les  intestins  des  poissons  tués  de  cette  manière  sont  plus  nuisibles  que  leur  chair, 
ainsi  que  l'ont  appris  des  expériences  directes  sur  des  chats.  Goupil  pensait  que 
les  poissons  soigneusement  vides  pouvaient  conserver  leurs  propriétés  toxiques. 
Peyrilhe,  au  conliaire,  estime,  se  basant  sur  l'expérience,  que  les  poissons  pris  par 
la  coque  du  Levant  ne  sont  dangereux  que  si  leur  tube  digestif,  contenant  encore 
des  parcelles  du  poison,  n'est  pas  soigneusement  mis  à  l'écart.  Quoiqu'il  en  soit  de 
ce  débat,  l'usage  d'un  appât  de  cette  nature  e.-t  doublement  répréhensible  puis- 
qu'il utilise  une  substance  vénéneuse,  et  puisqu'il  tend  à  dépeupler  nos  cours  d'eau 
et  à  amener  l'élévation  du  prix  d'une  denrée  que  la  pisciculture  s'efforce,  au  con- 
amlraire,  de  rendre  plus  abondante.  La  question  d'hygiène  que  nous  venons  de 
traiter  se  rapporte  directement  à  celle  des  poissons  toxicophores,  dont  nous  nous 
sommes  occupé  avec  M.  Le  Roy  de  Méricourt  dans  un  travail  spécial  {Recherches 
sur  les  poissons  toxicophores  exotiques  des  pays  chauds.  —  Annales  d'hygiène 
publique,  1862),  et  il  est  permis  de  se  demander  si  ceux-ci  ne  doivent  pas  quel- 
(juefois  leur  toxicité  à  des  substances  vénéneuses  qui  leur  servent  accidentellement 
de  nourriture.  Cadet  de  Gassicourt  demandait,  en  1813  {Dictionnaire  des  sciences 
médicales,  t.  VI,  article  Coque  du  Levant,  p.  515),  que  l'arrêté  du  prélet  de  Seine- 
et-Marne,  basé  sur  les  résultats  du  travail  de  Goupil,  et  qui  plaçait  la  coque  du 
Levant  sous  le  coup  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI,  fût  étendu  aux  autres  départe- 
ments de  l'Empire.  Ce  vœu,  nous  l'avons  dit,  a  été  réalisé;  mais  ces  garanties  ne 
sont  pas  encore  suffisantes,  et  la  mesure  que  nous  avons  proposée  plus  haut  nous 
paraît  aussi  légitime  que  salutaire.  Elle  atteindrait  plus  sûrement  le  but  que 
l'amende  de  50  à  500  francs  et  l'emprisonnement  d'un  mois  à  trois  mois  dont  est 
puni  celui  qui  jette  dans  les  eaux  des  drogues  ou  appâts,  qui  sont  de  nature  à 
enivrer  le  poisson  ou  à  le  détruire.  On  comprend  combien,  en  efiet,  en  dehors  du 
flagrant  délit,  la  preuve  de  la  contravention  est  difficile  à  établir. 

La  coque  du  Levant  n'a  pas,  que  nous  sachions  du  moins,  été  utilisée  jusqu'ici 
en  médecine,  si  ce  n'est  à  l'extérieur.  On  s'en  est  servi  sous  forme  de  poudre  ou 
de  pommade  contre  la  phlhiriase  et  contre  des  maladies  chroniques  de  la  peau 
d'origine  probablement  parasitaire.  .lager  a  formulé  une  pommade  de  picroloxine, 
mais  la  poudre  de  coque  suffit  et  a  l'avsotage  d'être  plus  maniable.  Voilà  sans 
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doute  des  usages  bien  restreints  pour  une  substance  si  active.  Elle  vaut  certaine- 
ment mieux  que  cela.  11  appartient  à  l'expérimentation  thérapeutique  de  recher- 
cher les  propriétés  et  de  déterminer  les  applications  utiles  de  la  picroloxine.  Si 
cette  tâche  ne  tente  personne,  nous  l'entreprendrons  peut-être  un  jour;  mais,  de 
toutes  façons,  nous  aimerions  mieux  qu'on  nous  devançât.  Nous  nous  contenterions 
volontiers  du  mince  mérite  d'avoir  pressenti  l'utilité  d'un  agent  resté,  on  ne  sait 
trop  pourquoi,  en  dehors  des  recherches  des  thér  apeutistcs  et  qui  ne  peut  manquer 
cependant  de  receler  des  propriétés  utiles.  Foassagrivks. 

Bibliographie. — Codhonchi.  Tractatiis  de  baccis  ovienlalibus.  h\  De  Ckrisliana  et  tiila 
medendi  ralione.  In-4».  Ferrariœ,  ISni. — Gouni,  de  Nemours.  Bull,  de  la  Soc.  de  mëd., 
))•  10,  1807.  — BijuLLAï  [P.  F.  G).  Analyse  chimique  de  la  coque  du  Levant  (Menispermum 
cocculus)  In  Bull,  de  pharin.,  t.  IV,  1812.  —  I'eli.etieb.  Happ.  à  la  Soc.  de  mid.  sur  le 
travail  de  Boullay  In  Journ.  gén.  de  méd.,  de  cliir.  et  de  pltarm.,  t.  LXVII,  (Vl'  de  la 
2' série),  p.  157.  —  Casasecca  (de  Salanianque)  et  Lecanu  (ils.  De  l'existence  des  acides  oléïque 
et  margarique  dans  la  coque  du  Levant,  lu  Journal  de  pharmacie  et  des  sciences  acces- 
soires, t.  Xll,  p.  55  ;  1826 — Glover.  De  la  picrotoxiue.  In  Ihe  Lancel,  January  11, 1831,  p.  47 
et  Union,  méd.,  1851,  p.  223.  F. 

AKAMULLîJ.  Rheede  {Hort.  malab. ,\\ll,  73,  t.  10)  décrit  sons  ce  nom  nue 
plante  dont  la  décoction,  dans  le  lait  ou  l'eau  de  riz,  guérirait,  prise  en  bains,  les 
ascites  et  les  tympanites.  On  croit  que  c'est  une  Légumineuse.  H.  Bn. 

ARIAIVAS  (Ananassa).  M.  Lindley  a  établi  ce  genre  de  plantes  monocotylé- 
dones  pour  le  Bromelia  Ananas  de  Linné,  qui  est  notre  Ananas  vulgaire,  et  qui  a 
donné  autrefois  son  nom  à  la  famille  des  Broméliacées.  Quelques  différences  dans 
le  périantlie,  et  la  constitution  particulière  du  fruit  de  l'Ananas,  tels  sont  surtout 
les  caractères  qui  ont  conduit  à  la  création  d'un  genre  spécial  qu'admettent  presque 
tous  les  auteurs  contemporains. 

]J Ananassa  vulgaris  Lindl.  est  une  plante  herbacée,  vivace,  dont  la  souche 
porte  de  longues  racines  cylindriques,  fibreuses,  et  est  surmontée  d'une  tige  d'a- 
boid  courte  et  chargée  de  feuilles  alternes,  nombreuses,  disposées  en  rosette, 
imbriquées  à  la  base,  divergentes  au  sommet,  concaves  intérieurement,  roides,  à 
surface  glauque  ou  blanchâtre,  à  bords  découpés  en  dents  rigid'js  et  piquantes. 
Plus  tard,  l'axe  de  la  plante  s'allonge  au-dessus  de  ces  feuilles  eu  une  hampe  ver- 
ticale, cylindrique,  recliligne,  terminée  par  un  gros  bourgeon  qui  épanouit  une 
masse  de  feuilles  analogues  à  celles  de  la  base  de  la  plante.  Les  plus  iniérienres  de 
ces  lenilles,  riduites  à  de  simples  bractées,  portent  à  leur  aisselle  des  fleurs  scs- 
siles  dont  l'ensemble  constitue  une  inflorescence  en  épi,  surmontée  de  la  couronne 
de  lémlles  plus  développées  dont  nous  venons  de  parler.  Chaque  fleur  se  compose 
d'un  ovaire  infère,  logé  dans  son  réceptacle  concave,  dont  le  bord  porte  un  double 
périantlie  et  un  androcée  à  deux  verticilles  trimères.  Le  périaulhe  extérieur  a  l'as- 
pect d'un  calice  à  trois  folioles  imbriquées.  Le  périaulhe  intérieur  est  formé  de 
trois  folioles  pétaloïdes,  alternes  avec  celles  du  verticille  extérieur,  et  tordues  dans 
Je  bouton.  La  base  de  leur  face  interne  est  doublée  d'une  paire  d'écaillés  ttibn- 
leuses  qui  manquent  dans  les  Bromelia.  Les  étamincs  sont  opposées,  trois  aux  fo- 
lioles extérieures  et  trois  aux  folioles  intérieures  du  périantlie;  elles  se  composent 
d'un  filet  libre,  mais  plus  ou  moins  engagé  dans  l'intervalle  des  écailles  qui  dou- 
blent le  périunthe,  et  d'une  anthère  biloculaire  et  introrse.  L'ovaire  est  trilocu- 
iaire.  Dans  l'angle  interne  de  chaque  loge  se  trouve  nu  placenta  descendant,  nalmati- 
fide,  dont  les  lobes  supportent  des  ovules  en  nombre  indéterminé.  Le  style  giêlc  et 
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HliFoime,  se  partage  supérieurement  en  trois  brandies  épsisses,  dressées,  frangées 
et  stigmatifcres.  Le  fruit  est  composé  de  tous  les  ov;iires  infères  de  l'inflorescence 
et  des  br;iclccs  dont  les  fleurs  occupaient  l'aisselle,  toutes  ces  parties  se  gonflant 
et  s'cpaississant  graduellement,  en  devenant  charnues,  en  se  compiimant  et  s'u- 
nissant  entre  elles,  de  manière  à  constituer  la  masse  ovoïde,  ellipsoïde  ou  globu- 
leuse, jaunâtre,  succulente  et  parfumée,  que  tout  le  monde  connaît  sous  le  nom 
(ï  Ananas,  Pomme  d'Ananas  ou  Pain  de  sucre.  Ordinairement,  dans  les  plantes 
cultivées,  les  graines  qu'il  contenait  avortent  plus  ou  moins  complètement,  de  façon 
qu'il  est  charnu  jusqu'au  centre. 

L'Ananas,  aujourd'hui  partout  naturalisé  ou  cultivé,  paraît  être  originaire  de 
l'Amérique  tropicale,  probablement  des  Antilles.  Les  faisceaux  fijjro-vasculaires  de 
ses  feuilles  fournissent  une  matière  textile  aujouid'lmi  encore  peu  employée  en 
Europe.  Son  fruit  mûr  est  riche  en  géline  et  en  sucre  qui  paraît  très-analogue  au 
sucre  de  canne.  On  y  trouve,  en  outre,  une  matière  aromatique  suave,  rappelant 
l'odeur  des  pommes,  des  fraises  et  des  pèches,  et  plus  ou  moins  d'acides  tartrique, 
malique  et  citrique.  L'usage  de  ce  fruit  mûr,  soit  en  nature,  soit  sous  foime  de 
compote,  conserve,  limonade,  a  été  préconisé  contre  les  affections  légères  de  poi- 
trine, les  maladies  des  voies  nrinaires,  notamment  la  gravelle,  la  dyspepsie,  et 
même  l'hydropisic  et  l'ictère.  Son  suc  sert  à  préparer  une  tisane  rafraîchissante, 
très-agréable,  sinon  très-active.  Le  P.  Labat  rapporte  que,  mêlé  à  l'huile  d'olive,  il 
agit  efficacement  contre  les  flatuosités  intestinales. 

Presque  tous  les  auteurs  s'accordent  à  considérer  l'abus  de  ce  fruit  comme  pou- 
vant produire  de  la  diarrhée,  de  la  dysenterie,  de  la  fièvre.  C'est  surtout  avant  sa 
maturité  que,  suivant  Pison,  l'Ananas  est  dangereux,  acre,  corrosif;  ce  qu'il  doit 
à  la  présence  d'une  grande  quantité  d'acides  et  de  matière  astringente  qui  atta- 
quent et  noircissent  le  1er.  H.  B."f. 

LiNDLEï,  Bot.  Reg.,  t.  1081.  —  Tourn.,  Instit.,  053,  t.  426-428.— L.,  Spec.  pL,  408.— 
Redouté,  IJliacées,  t.  454-1.56.  — D.  C,  in  Mnn.  Soc.  liisl.  nat.  de  Genève,  VII,  161,  t.  1,2. 
—  ExDL.,  Cen.,  n.  1299.  —  Cleyer,  De  fruct.  Anan.,  m  Mise.  Cur.  nat.,  iV,  8.—  Lochner.  De 
Anan.,  1716,  Nuremb.,  ex  Mer.  et  Del.,  Dict.,  1,  672.— A.  Rien.,  Elem.,  éd.  4,  1,  152. 

H.  Bn. 

AiVAiVDRlE  (Anandria).  Siegesbeck  a  décrit  sous  ce  nom  (in  Amœn.  acad. 
Linn.,  I,  61)  un  genre  de  plantes  de  la  famille  des  Synanthérées,  tribu  des  Muti- 
siées,  que  Cassini  a  appelé  Leibnitzia.  Ce  sont  des  plantes  de  la  Sibérie  et  de  la 
Chine  boréale.  Dans  ce  dernier  pays,  on  emploie  contre  les  dyspnées  en  général, 
l'A.  discoîdea,  qui  est  une  herbe  mucilagineuse.  H.  Bn. 

AMAPALA.  Voij.  Sumac. 

Al^.4FBSK©î53SBE  et  APHRODISIAQUES.  Nous  jugeons  opportun  de  réu- 
nir ces  deux  mots  dans  un  même  article,  de  même  que  nous  conlondrons  plus 
tard  Vaphrodisie  et  les  anaplirodisiaques  dans  une  étude  commune  [voy.  ces 
deux  mois).  Faire  autrement,  c'est  dissocier  des  sujets  qui  se  tiennent  parlescon 
nexions  les  plus  natuielles  et  les  plus  étroites,  s'exposer  à  des  redites  inévitables 
et  introduire  gratuitement  un  élément  d'obscurité  de  plus  dans  une  étude  déjà 
singulièrement  embrouillée  par  une  regrettable  logom.ichie.  Les  Dictionnaires 
doivent  sans  doute  respecter  l'ordre  alphabétique,  mais  ils  ne  sauraient  le  faire 
d'une  manière  judaïque  et  sacrifier  à  cet  intérêt  celui  de  la  clarté  et  de  la  conci- 
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sion  ;  or,  l'une  et  l'autre  exigent  impérieusement  que  la  maladie  ne  soit  pas 
séparée  de  la  médication  qui  s'y  rapporte. 

§  I.  Pathologie.  Le  mot  Aiiaphrodisie  (àvaypo5i£rt«),  dérivé  de  à  privatif  et 
'Acfpooix-n  Vénus,  a  été  pris  assez  souvent,  mais  bien  à  tort,  comme  synonyme  d'ivi- 
puissance  {voy .  ce  mot) ,  expression  générique  et  quis'nppliqneà  l'inaptitude  géni- 
tale,;) quelques  maladies,  anomalies  ou  infirmités,  qu'il  liiille  la  rattacher.  Le  mot 
de  frigidité  sera  pour  nous  synonyme  de  celui  d'anaphrodisie,  et  nous  définirons  _ 
celle  ci:  l'absence  congéniale  ou  acquise  del'érélhismc  génital  nécessaire  à  l'accom- 
plissement régulier  des  fonctions  sexuelles.  Or,  cet  éréLhisme normal  se  manilestede 
tiois  manières  différentes  :  1°  par  l'appétit  vénérien  ;  2"  par  l'orgasme  qui  met  l'ap- 
pareil dans  ses  conditions  physiologiques  de  fonctionnement  ;  3°  par  la  sensation 
qui  satisfait  le  désir  et  constitue  en  quelque  sorte  l'élément  cérébral  ou  volontaire 
de  sa  réapparition  ultérieure.  L'anaphrodisie  existe  aussitôt  que  l'une  de  ces  con- 
ditions de  l'acte  sexuel  normal  vient  à  manquer. 

La  nature  a  attaclié,  comme  garantie  de  leur  exercice,  un  appétit  à  chacune  des 
fonctions.  La  soif,  la  faim,  le  besoin  de  respirer,  de  se  mouvoir,  de  se  repro- 
duire, etc.,  sont  des  besoins  innés  de  cette  sorte,  et  elle  a  accusé  par  leur  caractère 
de  généralité  et  d'énergie,  chez  tous  les  animaux,  le  prix  qu'elle  attache  à  ces  sen- 
tinelles vigilantes  cpii  assurent  la  conservation  de  la  vie  de  l'individu  comme  de 
celle  de  l'espèce.  L'appétit  de  la  procréation  a  toutefois,  et  pour  des  raisons  qui  se 
comprennent,  une  importance  moins  immédiatement  nécessaire  ;  aussi  n'est-il  pas 
très- rare  de  constater  chez  l'homme  non-seulement  des  cas  de  Irigidité  acquise, 
mais  même  des  cas  d'anaphrodisie  congéniale. 

i"  L'anaphrodisie  congéniale  coïncide  souvent  avec  une  atténuation  remar- 
quable des  caractères  du  type  sexuel,  ainsi  que  cela  se  constate  chez  les  viragos  et 
chez  les  efféminés,  qui  empiètent  les  uns  et  les  autres  sur  les  attributs  organiques 
de  l'autre  sexe.  Ce  n'est  pas  qu'on  ne  puisse  la  rencontrer  accidentellement  chez 
des  hommes  à  musculature  énergique  et  à  système  pileux  très-développé,  ou  chez 
des  femmes  délicates,  nerveuses,  à  peau  glabre,  à  formes  arrondies,  etc.  ;  mais  ce 
sont  là  des  exceptions  qui  n'infirment  en  rien  le  fait  général.  Virey  a  tracé  de  main 
de  maître  la  physionomie  de  cette  frigidité  dans  les  deux  sexes  :  «  Si,  dit-il, 
l'homme  brun,  sec,  velu,  carré  de  taille,  large  des  épaules  et  d'encolure,  ayant 
une  forte  barbe  noire,  une  voix  mâle  et  grave,  une  dure  crinière  comme  le  lion, 
un  caractère  audacieux,  colérique,  martial,  comme  le  taureau,  le  coq  et  tous  les 
mâles  des  animaux  polygames  surtout,  si  un  tel  homme  est  très-vigoureux  pour  l'or- 
dinaire en  amour,  l'individu  Iroid,  énervé,  aura  des  qualités  tout  opposées.  Ainsi, 
le  teint  d'un  blanc  fade,  des  cheveux  très-blonds  ou  blancs  et  déliés,  des  yeux  d'un 
gris  pâle  et  faibles  de  vue  au  grand  jour,  une  chair  humide  et  flasque,  une  peau 
très-lisse  on  presque  sans  villosités,  sans  barbe  ni  poil  aux  diverses  parties  du  corps, 
un  tissu  cellulaire  mou  et  graisseux,  aussi  développé  que  chez  les  femmes,  des 
glandes  tuniéliées  et  aqueuses,  des  formes  arrondies,  féminines,  gracieuses,  des 
épaules  serrées  et  des  hanches  larges,  avec  un  ventre  proéminant,  un  caractère 
peureux,  une  démarche  molle,  des  habitudes  efféminées,  une  voix  grêle  et  aiguë, 
telles  sont  les  marques  de  la  frigidité  chez  l'homme  principalement.  Celui-ci  se 
rapproche  donc,  à  beaucoup  d'égards,  de  l'eunuque  ou  du  castrat,  quoiqu'il  puisse 
avoir  d'ailleurs  des  parties  sexuelles  en  apparence  bien  conformées...  La  femme 
froide  et  stérile  a  pai'eillement,  an  plus  haut  degré,  le  caractère  de  l'efféminalion, 
comme  ces  femmelettes  si  blondes,  si  blanches,  si  délicates  et  énervée»,  presque 
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sans  mamelles,  n'étant  presque  ni  réglées  ni  pourvues  de  ces  poils  qui  ombragent 
l'organe  sexuel,  et  d'une  gracilité  rie  voix  renjarquable  »  {Dict.  des  sciences  mé- 
dicales, art.  Frigidité,  1816,  t.  XVII,  p.  14).  Si  l'on  peut  accepter  comme  vraie 
la  première  partie  de  ce  tableau,  on  peut  légitimement  contester  la  seconde,  et  la 
I  frigidité  se  trouve  certainement  plus  souvent  chez  les  viragos  que  chez  les  femme- 
jlettes  dont  parle  Vircy,-ct  qui  sont  habituellement  remarquables,  au  contraire,  par 
i  l'énergie  de  leurs  facultés  procréatrices.  L'hermap'  rodisme,  à  quelque  degré  qu'il 
existe,  semble  également  inconciliable  avec  un  appétit  génésique  noimal,  et  les 
faits  paraissent  en  accord  avec  cette  prévision.  J'ai  observé  et  décrit  un  cas  de  gyné- 
comastie  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1857),  hermuphrodisme  qui 
présente  certninenient  à  son  minimum  la  confusion  des  attributs  des  deux  sexes, 
et  dans  ce  cas  les  déclarations  précises  du  malade  ne  permettaient  pas  de  mettre 
en  doute  l'anaphrodisie.  Cette  frigidité,  beaucoup  moins  commune  chez  la  femme 
qu'on  ne  le  suppose,  peut  rendre  les  rapprochements  apathiques  et  inféconds 
mais  elle  n'est  nullement  un  obstacle  à  ce  qu'ils  s'opèrent.  Chez  l'homme,  au 
contraire,  ils  leur  opjiosent  des  empêchements  tels,  que  l'anaplirodisie  congéniale 
a  été  considérée  de  tout  temps  par  les  lois  civiles  et  religieuses  comme  créant 
pour  l'homme  une  inaptitude  formelle  au  mariage,  et  comme  justifiant  le  divorce. 
L'immorale  et  absurde  épreuve  du  congrès,  tombée,  sous  la  réprobation  du 
sens  moral  et  les  sarcasmes  de  Boileau,  n'avait  pas  d'autre  but  que  la  constata- 
tion juridique  de  la  frigidité  masculine.  Celle  de  l'autre  sexe  n'a,  bien  entendu, 
que  des  signes  purement  subjectifs;  elle  n'entraîne  pas  forcément  la  stérilité. 
Colle-ci  d'ailleurs  se  produit  en  son  absence,  et  sous  l'influence  de  causes  proba- 
blement très-diverses  ;  elle  échappe  à  toute  investigation,  et  la  loi  devait  prudem- 
ment la  nier. 

L'atrophie  des  organes  sexuels  fondamentaux,  l'ovaire  et  le  testicule,  ou  plutôt 
le  défaut  de  développement  de  ces  oipmes,  sont-ils  la  conséquence  de  l'aphrodisie 
et  la  vérification  de  cette  loi  de  l'organisme  qui  veut  que  des  organes  inutiles 
s'atrophient  ou  disparaissent,  ou  bien  la  frigidité  ne  serait-elle  pas  plutôt  le  résultat 
de  l'exiguïté  ou  de  l'imparfait  développement  de  ces  organes  de  sécrétion?  On  se- 
rait disposé,  il  faut  le  dire,  à  adopter  de  préférence  celte  dernière  interprétation, 
qui  laisse  très-peu  de  chose  à  faire  à  la  thérapeutique  de  l'anaplirodisie  congé- 
niale. 

2°  Les  causes  de  la  frigidité  acquise  sont  nombreuses.  Je  les  distinguerai  en 
celles  qui  éteignent  le  désir,  celles  qui  enchaînent  ou  rendent  incomplet  l'orgasme 
génital,  et  enfin  celles  qui  enlèvent  à  l'acte  sexuel  le  caractère  voluptueux  qui  en 
assure  la  répétition. 

Une  répulsion  personnelle  ;  le  contre-poids  d'un  attrait  qui  est  en  lutte  avec  le 
devoir;  la  prédominance  du  pôle  intellectuel  sur  le  pôle  génital,  produite  et  accrue 
par  la  méditation  ou  des  travaux  absorbants  ;  l'influence  prolongée  d'une  conti- 
nence qui  diminue  la  vitalité  et  l'énergie  d'organes  placés  ainsi  dans  une  sorte  d'in- 
utilité lonctioanelle  ;  l'hypochondrie  génitale,  qui  a  choisi  l'impuissance  pour  thème 
de  ses  préoccupations  maladives;  la  pratique  de  l'onanisme;  la  satiété  amenée 
par  l'abus;  une  nourriture  insuffisante  et  douée  de  propriétés  peu  réparatrices; 
une  concentration  affective  ou  morale  exagérée  ;  un  appauvrissement  de  l'économie 
qui  porte  toutes  ses  ressources  vers  la  conservation  de  la  vie  de  l'individu  et 
économise  sur  la  génération  :  telles  sont  les  causes  principales  de  la  diminution 
ou  même  de  la  suppression  totale  de  l'ajipétit  génésique.  L'usage  des  antiaphrodi- 
siaques  (et  nous  dirons  plus  taid  qu'il  existe  réellement  des  agents  de  cette  nature, 
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s'ils  sont  moins  nombreux  qu'on  ne  l'a  supposé)  contribue  aussi  à  produire  celte 
sorte  de  frigidité. 

L'oigasme  de  l'appareil  génital  externe  est  la  conséquence  du  désir  sexuel,  et 
il  en  mesure  exactement  l'intensité  quand  les  organes  de  rappiocbement  sont  dans 
des  conditions  normales.  Mais  le  désir  peut  se  manifester  indépendamment  de  l'ap- 
titude, et,  par  suite,  il  ne  saurait  dans  ces  cas  être  satisfait.  C'est  là  l'impuissance 
proprement  dite.  Les  organes  ne  se  montent  pas  au  ton  de  l'érétiiisme  nerveux  et 
circulatoire  qui  est  nécessaire  pour  l'accomplissement  de  l'acte  :  le  pénis  est  dnns 
un  état  de  demi-flaccidité,  et  la  sensibilité  réflective  qui  doit  entraîner  dans  un 
spasme  convulsif  les  organe^;  éjaculateurs  fait  défaut,  ou  du  moins  n'atteint  pas 
un  rhytbme  suffisant.  L'aneslliésie  des  papilles  nerveuses  du  gland  ou  do  la  mu" 
queuse  uréthrale,  la  paralysie  isolée  des  ischio  et  bulbo-caverneux  (ainsi  qu'on  en 
a  cité  des  exemples) ,  sont  des  circonstances  dans  lesquelles  se  produit  cette  frigi- 
dité que  l'on  pourrait  appeler  locale.  Je  ne  parle  pas,  et  avec  intention,  de  la  fri- 
gidité sénile  ;  celle-là  est  normale,  et  la  médecine  n'a  rien  à  voir  avec  les  regrets 
ou  les  tentatives  d'une  concupiscence  qui  s'irrite  contre  l'impossible  et  viole  oulra- 
geusement  les  lois  de  la  nature. 

Le  défaut  de  sensation  voluptueuse  pendant  le  rapprochement  constitue  enfin 
une  dernière  forme  de  la  frigidité.  Plus  commune  chez  la  femme  (et  cela  se  con- 
çoit, puisque  le  coït  suppose  chez  l'homme  un  certain  degré  d'érétliisme  sans  lequel 
il  est  impossible),  elle  peut  chez  elle,  dans  des  circonstances  rares,  coïncider  avec 
la  persistance  du  désir  et  même  avec  un  degré  marqué  d'attrait  physique  et  affec- 
tif. 11  n'est  guère  de  médecin  qui  n'ait  reçu  sons  ce  rapport  des  conlidences  démon- 
stratives. J'ai  été  consulté,  il  y  a  quelques  années,  par  une  jeune  dame  qui  pré- 
sentait un  cas  très-curieux  d'anestlicsie  complète  de  la  muqueuse  vulvo-vaginale. 
Mariée  depuis  quelques  semaines,  et  éprouvant  d'ailleurs  pour  son  mari  un  vif  at- 
trait, elle  avait  à  peine  conscience  des  rapprochements  sexuels,  et  n'éprouvait  au- 
cune sensation  erotique.  La  conformation  des  organes  génitaux  extérieurs  était 
parfaitement  régulière.  Ce  cas  eût  été  certainement  de  ceux  qui  indiquent  la  fara- 
disation;  mais  la  malade  quitta  la  ville  que  j'habitais,  et  je  la  perdis  de  vue. 

g  IL  Thérapeutique.  L'anaphrodisie,  ainsi  envisagée  comme  une  diminution 
congéniale  ou  acquise,  totale  ou  partielle,  définitive  ou  temporaire,  de  l'appétit 
génital  et  de  l'excitabilité  des  organes  copulateurs,  indique  la  série  des  agents  qui 
constituent  la  médication  dite  aphrodisiaque,  médication  dans  laquelle  tout  est 
controversé  :  ses  limites,  ses  moyens,  son  existence  même.  Nous  nous  sentons  justifié 
par  avance  des  développements  assez  étendus  dans  lesquels  nous  allons  entrer  sur 
cette  médication,  par  la  difficulté  de  son  étude  et  par  les  questions  délicates  de 
moralité  professionnelle  qu'elle  soulève. 

Et  tout  d'abord  une  question  préjudicielle  se  présente  à  examiner.  Existe-t-il 
des  aphrodisiaques  directs,  c'est-à-dire  des  moyens  qui  vont,  par  une  élcctivité 
propre,  spéciale,  stimuler  l'appétit  vénérien  cpiand  il  est  normal,  le  réveiller 
quand  il  est  engourdi,  et  qui,  par  l'excitation  du  désir,  de  l'orgasme  local  et  de 
la  volupté,  sont  de  natm-e  à  exalter  les  fonctions  génitales?  Cullen  nie  formellement 
l'existence  d'agents  de  cette  nature  {Treatise  of  the  Materia  Medica.  Edinburgh, 
1789,  vol.  I,  p.  171).  Schwilgué  la  met  également  en  doute  {Traité  de  mat. 
méd.,  5^  édition.  Paris  1818,  t.  If,  p.  455).  Ratier  n'admet,  lui  aussi,  que  des 
aphrodisiaques  indirects,  c'est-à-dire  des  moyens  qui  réveillent  les  fonctions  géni- 
tales, en  supprimant  les  causes  variées  qui  les  entravent.  Pereira  (T/ie  Eléments 
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ofMateria  Medica  and  Therapeutics.  London,  1854,  vol.  I,  p.  269)  croit,  au 
contraire,  aux  aiihrodisiaqvies  vrais,  et  nous  partageons  pleinement  sa  manière  de 
voir.  Certainement,  une  observation  incomplète  et  des  préjugés  populaires,  pro- 
tégés par  la  routine  et  le  défaut  d'examen,  ont  singulièrement  exagéré  le  nombre 
de  ces  agents  ;  mais,  de  ce  que  les  aphrodisiaques  renommés  sont  presque  tous 
des  stimulants  généraux,  qui  ne  font  sentir  leur  action  aux  organes  de  la  généra- 
tion qu'après  avoir  impressionné  dans  le  même  sens  le  système  nerveux  tout 
entier,  il  serait  peu  logique  d'en  conclure,  avec  Ratier  {Dict.  de  méd.  et  de  chi- 
rurgie pratiques.  Paris,  1829,  t.  III,  p.  186,  art.  Aphrodisiaques),  à  la  non- 
existence  des  aphrodisiaques  directs.  Quel  est,  en  effet,  le  stimulant  spécial,  qui 
porte  exclusivement  son  action  sur  un  appareil  ;  et  si  le  silence  absolu  de  tous  les 
autres  était  la  condition  indispensable  de  l'électivité  médicamenteuse,  où  trouve- 
rait-on celle-ci?  A  notre  avis,  il  y  a  une  médication  aphrodisiaque,  et  celle-ci  a 
pour  agents  deux  sortes  de  moyens  :  les  uns  directs,  ils  sont  en  petit  nombre;  les 
autres  indirects,  j)Uis  nombreux,  parce  qu'ils  sont  variés  comme  les  causes  qui 
produisent  l'anaplirodi-ie  symptomatique.  Les  uns  et  les  autres  se  prêtent  un  mu- 
tuel appui  pour  combattre  la  Irigidité. 

Quelques  auteurs,  Venel  entre  autres  [Précis  de  mat.  médicale,  édition  Car- 
rcre.  Paris,  an  IX,  t.  H,  p.  574),  ont  établi  cette  distinction  entre  les  aphrodi- 
siaques et  les  spermatocées ,  que  les  premiers  stimulent  suitout  l'appétit  vénérien 
et  l'érectilité  du  pénis,  tandis  que  les  seconds  sont  des  excitants  de  la  sécrétion 
spermatique.  Mais  cette  séparation  est-elle  légitime?  Dans  l'état  actuel  de  la 
science,  nous  ne  savons  que  fort  peu  de  chose  de  la  diminution  de  la  sécrétion 
testiculaire,  et  cela  se  conçoit,  puisque  le  défaut  d'activité  de  cette  sécrétion  ne 
saurait  être  mesuré  directement,  et  ne  s'accuse  que  par  le  peu  d'énergie  des  apti- 
tudes viriles  ;  mais  ce  que  l'on  sait,  c'est  qu'il  y  a  entre  ces  deux  faits  ;  activité 
géncsique  et  abondance  du  sperme,  un  rapport  réciproque  d'influence.  Il  y  aurait 
donc  une  subtilité  réelle  à  chercher  à  classer  les  aphrodisiaques  eu  deux  catégories 
distinctes. 

Le  nombre  des  aphrodisiaques,  nous  l'avons  dit,  a  été  abusivement  étendu  ;  la 
débauche  et  le  charlatanisme  se  sont  montrés  singulièrement  inventifs  sous  ce 
rapport;  et,  sans  parler  de  l'essence  de  perles,  du  scinque.  de  la  rasura  priapi 
tauri,  dei,  testic\iles  de  coqs,  des  cerveaux  de  moineaux,  restes  impurs  d'une 
thérapeutique  heureusement  oubliée,  etc.,  on  remplirait  un  catalogue  des  poudres, 
confections,  teintures  ou  élixirs  a|ihrodisiaques,  qui  ont  joui,  aux  siècles  passés, 
d'une  vogue  réelle.  Les  trois  poivres,  le  musc,  la  civette,  l'huile  de  canelle,  les 
gouttes  de  géiofle,  le  macis,  les  semences  de  roquette,  le  fenouil,  la  sariette, 
l'ambre  gris,  le  succin,  les  tubercules  de  Torchis  erythronium  ou  satyrion,  se 
réunissaient  dans  des  combinaisons,  en  quelque  sorte  infinies,  pour  la  confection 
de  ces  receltes  polypharmaciques,  que  lechcrchaient  la  crédulité  et  la  luxure. 
Laissons  de  côté  ce  fatras  pharniacologique,  et  faisons  un  inventaire  sérieux  des 
ressources  de  la  médication  aphrodisiaque. 

Un  écrivain  judicieux  du  commencement  du  siècle  dernier,  Jacob  Manget,  a 
donné  des  aphrodisiaques  une  classification  très-ratioruielle,  et  que  nous  allons 
suivre,  au  moins  dans  ses  divisions  principales.  Il  les  partage  en  :  i°  aphrodisia- 
ques hygiéniques;  2"  aphrodisiaques  médicamenteux;  5°  aphrodisiaques  exté- 
rieurs o\i  topiques  [hs.  Jacob. Maugeti  m.  d.  DibliotJieca  pharmnceutico  medica. 
Colon.  Allobrog.  MDCGIU,  p.  155).  Examinons  rapidement  les  aphrodisiaques 
qui  se  rapportent  à  ces  trois  groupes. 
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A.  Aphrodisiaques  liyijiéniques.  Nous  ne  prétendons  pas  parler  ici  des 
aphrodisiaques  indirects;  dire  que  le  grand  air,  l'insolation,  les  voyages,  les 
distractions,  une  nourriture  substantielle,  fortement  animalisée,  une  modération 
très-grande  dans  l'activité  intellectuelle,  etc.,  sont,  dans  le  cas  d'anapinodisie  par 
débilité  congéniale  ou  acquise,  des  moyens  elficaces,  c'est  énoncer  un  l'ait  tliéra- 
peutique,  qu'il  est  oiseux  d'affirmer,  puisqu'il  ne  se  discute  pas.  Sortons  de  ces 
banalités,  et  recherchons  si  la  réputation  d'aphrodisiaques,  laite  à  certains  moyens 
de  l'hygiène,  est  fondée  ou  gratuite. 

U alimentation,  et  cela  se  conçoit,  renferme  un  très-grand  nombre  de  sub- 
stances, réputées  aphrodisiaques.  Venel  raconte  qu'un  homme  de  sa  connaissance 
ne  pouvait  manger  du  riz,  sans  avoir  des  pollulions  noclnrnes  {op.  cit.,  t.  Il, 
p.  374).  C'est  là  un  fait  parfaitement  idiosyncrasique,  et  les  auteurs  sont  fré- 
quemment tombés,  à  propos  d'autres  aliments,  dans  ce  paralogisme,  qui  consis- 
terait, en  se  fondant  sur  le  cas  dont  il  s'agit,  à  considérer  le  riz  comme  aphrodi- 
siaque. 11  convient  de  laisser  de  côté  ces  singularités,  et  de  s'occuper  de  faits  plus 
généraux,  par  conséquent  plus  importants  pour  la  ]iralique.  Le  poisson,  on  le  sait, 
et  avec  lui  tous  les  aliments  de  mer;  ont  été  considérés  comme  aphrodisiaques;  et 
on  a  crté,  à  l'appui  de  celte  opinion,  les  qualités  prolifiques  des  ichtliyophages  et 
des  populations  du  littoral.  Uatier  {(oc.  cit..,  p.  186)  et  Pereira  {Treatise  on  Food 
and  Diet,  p.  283)  se  sont  inscrits  en  faux  contre  la  propriété  attribuée  à  ces  ali- 
ments; à  notre  avis,  elle  est  très-réelle,  mais  elle  s'affirme  beaucoup  moins  par 
l'exubérance  constatée  de  la  population  que  par  l'observation  individuelle,  qui 
montre  que  cette  alimentation  active  la  sécrétion  spermatique,  produit  une  sorte 
d'éréthisme  génital,  et  favoriseles  pollutions.  Les  coquillages,  vantés  par  Mercurialis 
(Hieron.  Mercurialis  medicina  pructica.  Lugduni  MDCXXIII,  p.  543.  De  impo- 
tentia  coeundi) ,  les  huîtres,  rentrent  dans  cette  catégorie  d'aphrodisiaques.  Toutela 
classe  des  condiments  acres  et  aromatiques,  le  poivre  {pipernigrum) ,  vànté  par  Dios- 
coride,  comme  lui  aphrodisiaque  excellent  ;  le  gingembre  {ùnziber  officiitale);  la 
sariette  {satureia  thymbra) ,  célébrée  dans  les  Priapées;  la  vanille  {epideiulrum 
vanilla)  ;  la  canelle  {laiirus  cinnamomum)  ;  le  macis  {cortex  nucis  moschatœ)  ; 
la  muscade  {myrisiica  moschatà)  ;  le  piment  {capsicum  minimuin)  ;  la  roquette 
{brassica  erMca),  vantée  par  Columelle,  dans  un  vers  resté  célèbre,  etc.;  toutes  ces 
substances,  prises  en  quantité  notable,  exercent  sur  l'appétit  génital  une  influence, 
que  les  gens  nerveux  et  qui  s'observent  ne  peuvent  mettre  en  doute;  les  viandes 
faisandées  sont  dans  le  même  cas.  La  sensualité  des  Romains  recherchait  la  pro- 
priété aphrodisiaque  des  champignons  et  des  truffes.  Elle  a  étécontestéeà  ces  der- 
nières, mais  l'épicuréisme  la  leur  conserve  et  la  leur  conservera  légitimement,  jus- 
qu  à  cequ'on  ail  réalisé  l'expérience  proposée  par  Ratier,  et  qui  consisterait  .à  nourrir 
exclusivement  un  homme  de  pain  et  de  truffes,  arrosés  d'eau  pure  ou  de  vin  léger, 
et  à  observer  son  excitabilité  génésique  au  bout  d'un  certain  temps  de  ce  régime. 
Il  est  certain  toutefois  que  l'inQuence  excitatrice  des  mets  de  haut  goût  et  des 
vins  généreux,  qui  accompagnent  d'habitude  l'usage  des  truffes,  a  pu  contribuer 
à  leur  réputation  d'aphrodisiaques. 

En  ce  qui  concerne  les  boissons,  il  est  hors  de  doute  que  les  alcooliques  exci- 
tent l'appétit  vénérien,  mais  à  la  condition  qu'ils  soient  pris  en  quantité  modérée; 
ingéré  en  abondance,  et  de  façon  à  atteindre  des  limites  rapprochées  de  l'ébrieté, 
le  vin  est,  au  contraire,  une  cause  d'énervement  génésique.  C'est  une  alfaire  de 
dose,  pour  l'alcool  comme  pour  l'opium,  et  c'est  parce  que  l'on  n'a  pas  fait  cette 
distinction,  que  l'on  a  tant  discuté  sur  ce  mode  d'action  des  boissons  alcooliques. 
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Quant  au  thé  et  au  café,  ces  deux  boissons  aromatiques  qui  tiennent  une  si  grande 
place  dans  les  habitudes  de  la  vie  actuelle,  la  question,  douteuse  pour  le  the,  ne 
l'est  pas  pour  le  café,  qui,  loin  d'exciter  l'appétit  vénérien,  paraît  être  plutôt  un 
antiaphrodisiaque  assez  énergique. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  les  aliments  divers,  dont  nous  venons  d'étudier  les 
propriétés  aphrodisiaques,  les  aient  à  un  degré  tel,  qu'on  puisse  compter  uni- 
quement sur  leur  intervention,  mais  nous  aurons  atteint  notre  but,  si  nous  avons 
démontré  :  d'une  part,  qu'ils  peuvent  devenir  des  auxiliaires  utiles  des  aphrodi- 
siaques médicamenteux  ;  et,  d'une  autre  part,  qu'il  importe,  dans  le  cas  d'aphro- 
disie  et  de  frigidité,  de  déterminer  et  de  surveiller  attentivement  le  régime  des 
malades.  Voilà  pour  la  nature  de  l'aliment.'^tion;  quant  à  son  abondance  et  à  la 
pondération  à  établir  entre  la  nourriture  et  les  exercices,  il  importe  à  l'hygiéniste 
de  ne  pas  perdre  de  vue  qu'un  embonpoint  un  peu  exagéré  devient  une  cause 
d'anaphrodisic  relative.  «  Pinguia  corpora  sunt  inapta  Veneri,  »  a  dit  Aristote; 
et  l'observaliou  de  tous  les  jours  confirme  ce  jugement.  Relativement  aux  exer- 
cices, il  en  est  un,  Véqintation,  au  sujet  duquel  des  opinions  diverses  ont  été 
émises.  Ilip|)ocrate  expliquait,  eu  partie,  la  frigi  lité  des  Scythes,  par  leur  habitude 
de  vivre  à  cheval  ;  Aristote,  au  contraire,  a  avancé  que  les  cavaliers  de  profession 
sont  habituellement  lubriques.  Mercurialis,  qui  a  discuté  longuement  cette  question, 
et  avec  des  ménagements  infinis,  pour  ne  pas  trouver  Hippocrate  en  défaut,  se 
range,  en  fin  de  compte,  du  cùté  d' Aristote  (op.  cit.,  p.  544).  Ce  que  nous  savons 
de  l'excitation  génésique,  produite  parla  voiture,  porte  à  penser  qu'il  a  eu  raison. 
Les  maladies  du  testicule^  notamment  les  oblitérations  spermatiques  et  un  em- 
bonpoint exagéré,  conséquences  héquentesde  l'usage  immodéié  du  cheval,  vien- 
draient évidemment  neutraliser  ou  renverser  cette  influence. 

Nous  n'indiquerons  que,  pour  mémoire,  l'action  aphrodisiaque,  que  les  excita- 
lions  directes,  visuelles,  intellectuelles  ou  mémoratives,  portent  sur  l'appareil 
génital,  en  ébranlant  les  sens  ou  l'imagination;  la  dignité  de  la  médecine,  qui 
n'a  pas  le  droit  de  dépraver  l'homme  pour  le  guérir,  ne  lui  permet  pas  de  s'aven- 
turer sur  ce  terrain,  où  le  charlatanisme  et  la  luxure  s'ébattent  à  leur  aise. 
Passons. 

B.  Aphrodisiaques  médicamenteux.  Moins  nombreux  que  les  aphrodisiaques 
alimentaires,  ils  n'en  constituent  pas  moins  un  formulaire  encombré,  et  dans 
lequel  la  critique  a  bon  nombre  d'éliminations  à  taire.  Élaguons  tout  d'abord  ces 
drogues  complexes,  dont  on  taisait  jadis  usage,  et  dans  lesquelles  le  ginseng  [panax 
qidnquefolium) ,  la  my  f rhe  (balsamodendrum  myrrha) ,  le  satyrioa  {satïjrium  hir- 
cinum),  le  nmsc,  la  civette,  le  succin,  le  mastic, s'associaientsousdes  i'ormes  etdans 
des  proportions  diverses.  Toutes  ces  préparations  ad  magnitiidinem  :  l'élixir  de 
Mathiole,  Vessentia  Regia  composita,  les  Poma  ambras,  la  poudre  aphrodisiaque  de 
Paul  d'Ég'me, aphroditarius  pastillus  (Pauli.Eginet.,  De  re  medica,  lib.  Vil,  cap. 
2,  Depastillis),  les  diablotins  stimulants,  etc.,  sont  tombés  dans  une  désuétude, 
d'où  nous  ne  chercherons  pas  à  les  tirer.  L  opium,  l'ambre,  le  phosphore,  les 
cantharides  et  la  noix  vomique,  sont  les  seuls  aphrodisiaques  qui  méritent  d'ap- 
peler l'attention. 

L'opium,  comme  l'alcool,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire  tout  à  l'herne  (et  ce 
n'est  pas  le  seul  point  de  rapprochement  qu'ont  entre  eux  ces  deux  médicaments), 
est  aphrodisiaque  à  petites  doses,  et  antiaphrodisiaque  à  doses  plus  élevées.  L'i- 
vrognerie de  l'opium,  comme  celle  de  l'alcool,  amène  l'anaphrodisie;  mais  l'alcool 
etl'opium,  pris  en  petites  quantités  et  accidentellement,  chez  des  sujets  qui  n'en 
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ont  pas  l'habitude,  stimulent  l'appétit  vénérien.  L'absence  de  cette  distinction 
c^pliqne  les  divergences  que  l'on  trouve  dans  les  auteurs  sur  ce  point,  que  Pe- 
reira  se  refuse  à  résoudre  [The  influence  of  opium  on  the  venereal  appetile  is  nol 
sufficienthj  and  satisfactojihj  determinei  to  fermit  us  la  make  any  practical, 
application  ofit.  Op.  cit.,  vol.  11,  p.  2U9).  Parmi  les  auteurs  du  siècle  dernier, 
qui  ont  étudié  avec  sagacité  les  effets  physiologiques  de  l'opium,  il  n'en  est  guère 
qui  ne  lui  reconnaissent  la  propriété  aphrodisiaque.  André  Cleyer  [MisceU.  Cu- 
rios.,  anno  1642,  p.  70.  De  opio  aplirodisiaco,  obs.  XXXIV)  signalait,  dès  le 
milieu  du  dix-septième  siècle,  l'usage  qu'on  faisait,  dans  l'exlréme  Orient,  des 
opiats  aphrodisiaques,  dans  lesquels  fignrait  l'opium  ;  Mangel  dit  de  ce  médica- 
ment :  «  Opium  est  probatissimum  aphrodisiacum  ;  »  on  coimaît  le  fait  cu- 
rieux, rapporté  par  Christien,  et  observé  sur  les  Turcs  ;  bon  nombre  de  praticiens 
ont  remarqué  que  le  priapisme  de  la  blennorrhagie  augmente  sous  l'influence  de 
l'opium.  Cliaumeton  dit  avoir  recueilli  plusieurs  faits  qui  lui  ont  démontré  l'action 
aphrodisiaque  de  ce  médicament,  etc.  Voilà  bien  des  présomptions  dans  un  ordre 
de  faits  dont  la  dén\onstration  matérielle  est  entourée  de  difficultés  presque  in- 
surmontables. 

Les  propriétés  aphrodisiaques  de  l'ambre  malgré  la  réputation  faite  par  Brillât- 
Savarin  au  chocolat  des  affligés  aromatisé  par  cette  substance,  celles  de  la  civette, 
in  musc,  an  castor éum,  sont  encore  à  démontrer  scientifiquement,  mais  la  solida- 
rité physiologique  qui  lie  les  impressions  olfactives  à  l'orgasme  génital  justifierait 
peut-être  de  nouveaux  essais  sur  ce  point.  La  vanille  se  range  aussi  dans  ce  groupe, 
et  son  action  aphrodisiaque  est  admise  par  le  plus  grand  nombre  des  auteurs. 

Le  phosphore,  quoique  imparfaitement  étudié  jusqu'ici  au  point  de  vue  de  ses 
propriétés  physiologiques,  exerce  une  action  stimulante  incontestable  sur  les  or- 
ganes génitaux.  Alph.  Leroy,  le  médecin  allemand  Franz  Bouttatz  qui,  au  com- 
mencement de  ce  siècle,  ont  étudié  soigneusement  les  effets  de  ce  médicament 
énergique  ont  constaté  sur  eux-mêmes,  et  séparément,  une  insupportable  ardeur 
vénérienne.  A  en  juger  par  ce  mot,  il  ne  s'agirait  pas  simplement  de  priapisme.  La 
difficulté  d'administrer  ce  médicament  énergique  a  été  jusqu'ici  un  obstacle  à  son 
étude  physiologique  et  thérapeutique;  la  substitution  du  phosphore  rouge  au  phos- 
phore blanc  a  constitué,  à  ce  point  de  vue,  un  progrès  dont  la  théiapeutique  n'a  pas 
jusqu'ici  tiré  un  parti  suffisant.  On  sait  que  les  propriétés  aphrodisiaques  attribuées 
à  quelques  aliments,  en  particulier  aux  œufs,  au  poisson,  aux  cervelles  d'animaux 
comestibles  ont  été  rapportées  habituellement  aux  quantités  notables  de  phosphore 
qu'ils  contiennent. 

Les  vertus  aphrodisiaques  de  la  ca7}tharide  ont  été  signalées  par  un  grand 
nombre  d'auteurs  très-graves,  et  l'assertion  que  ce  médicament  ne  peut  provoquer 
autre  chose  que  le  priapisme  ne  saurait  les  infirmer.  N'est-t-il  pas,  en  effet,  assez 
fréquent  de  rencontrer  des  sujets  chez  lesquels  le  désir  et  la  sécrétion  du  sperme 
existent  à  l'état  normal,  et  dont  le  pénis  reste  dans  un  état  de  flaccidité,  d'érection 
incomplète  qui  rend  les  rapprochements  sexuels  impossibles  ou  imparfaits  ;  si  la 
canthuride  vient  à  bout  de  cette  insuffisance  d'érectilité,  et  permet  la  copulation, 
pourquoi  lui  reimexletilve  à' aphrodisiaque?  D'ailleurs  ce  n'est  plus  une  question 
aujourd'hui  de  savoir  si  la  cantharide  recèle  ces  dons  puissants  à  la  volupté 
chers  qui  ont  été  célébrés  par  le  plus  populaire  de  nos  poètes  ;  seulement  ces  effets 
sont  contingents  comme  ceux  de  tous  ks  médicaments  qui  s'adressent  aux  fonc- 
tions nerveuses,  et  il  est  permis  de  penser  que  si  des  doses  élevées  de  cantharides 
produisent  le  priapisme  convulsif  douloureux  (l'empoisonnement  par  cette  sub- 
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stance  révèle  à  peu  pi  es  constamment  cette  action),  des  closes  modérées  agissent  à 
la  lois  et  sur  le  désir  et  sur  l'érectilité  du  pénis.  On  peut  concilier  ainsi  l'opinion 
des  auteurs,  de  Pereira  entre  autres  (vol.  H,  p.  Il,  p.  2206)  qui  établissent  que 
l'excitation  génitale  causée  par  les  cantharides  produit  tantôt  le  priapisme,  tantôt 
le  satyriasis.  Placer  avec  Scliwilgué  (t.  Il,  p.  304)  et  Ratier  {loc.  cit.)  ces  deux 
phénomènes  sous  la  dépendance  d'une  inflammation  cantharidienne  de  la  mu- 
queuse de  la  vessie  et  de  l'urètlire,  c'est  bien  évidemment  torturer  les  faits  dans 
l'intérêt  d'une  théorie.  Les  résultats  négatifs  relativement  au  priapisme  et  à  l'exci- 
tation vénérienne,  recueillis  à  Padoue,  par  Giacomini  sur  neuf  ji  unes  gens  qui  ont 
expérimenté  volontairement  la  cantharide  sur  eux-mêmes,  ne  sauraient  prévaloir 
contre  un  fait  d'observation  usuelle  et  accepté  par  tous  les  praticiens.  La  doctrine 
pliaimacologique  italienne  qui  ne  voit  dans  la  cantharide  qu'un  hyposthésinant  car- 
diaco-vasculaire  n'a  déployé  nulle  part  plus  d'imagination  qu'à  propos  de  cette 
substance,  et  elle  a  nié  systématiquement  tous  les  phénomènes  d'excitation  géné- 
rale ou  locale  qui  lui  ont  été  attribués  par  l'unanimité  des  thérapeutistes  :  «  Occa- 
sionallylJiestxual  feelings  are  excited,))  dit  Pereira,  et  c'est  là  la  vérité;  cet  effet 
de  stimulation  génésique  peut  manquer,  mais  il  est  souvent  réel  et  il  est  peimis, 
dans  les  cas  que  nous  spécifierons  plus  loin,  de  l'invoquer  en  n'oubliant  pas  toutefois 
que  les  cantharides  constituent  une  sulistance  active,  susceptible  de  produire  des 
empoisonnements,  et  devant,  dès  lors,  être  maniée  avec  prudence. 

La  noix  vomiqiie,  dont  les  effets  excitateurs  semblent  se  concentrer  principale- 
ment sur  la  moelle  épinière,  doit  être  considérée  elle  aussi,  comme  une  substance 
aphrodisiaque.  «  Sous  l'influence  de  la  noix  vomique,  disent  MM.  Trousseau  et  Pi- 
doux,  les  érections  nocturnes  et  diurnes  deviennent  incommodes  même  chez  ceux 
qui,  depuis  longtemps  avaient  perdu  quelque  chose  de  leur  virilité.  Les  femmes,  elles- 
mêmes,  éprouvent  des  désirs  vénériens  plus  énergiques,  et  nous  avons,  à  cet  égard, 
des  confidences  qui  ne  nous  permettent  pas  d'en  douter  »  (Traité  de  thérap.  et 
demat.  médicale,  2"  édition,  1841,  t.  Il,  p.  787).  Ces  auteurs  ont  cité  dans  le 
même  ouvrage,  plusieurs  faits  qui  sont  très-démonstratifs  sur  ce  point.  Enfin  le  doc- 
teur IJuclos,  de  Tours,  a  publié  en  1849,  un  mémoire  intéressant  sur  le  traitement 
de  l'impuissance  par  la  noix  vomique  {Bulletin  de  thérap.,  1849,  t.  XXXVI, 
p.  529),  et  cette  substance  doit  dès  lors  être  considérée  comme  une  ressource  à 
essuyer  dans  l'anaphrndisie.  Celle  qui  .succède  à  la  spermatorrhée  paraît  plus  spé- 
cialement justiciable  de  son  action. 

C.  ApJirodisiaqiies  extérieurs  oiitopiqiœs.  Si  le  nombre  des  aphrodisiaques  des- 
tinés à  l'usage  interne  est  considérable,  celui  des  agents  extérieurs  de  la  même  médica- 
tion ne  le  lui  cède  guère,  et  la  lubricité  s'est  montrée  sous  ce  rapport  singulièrement 
inventive.  Qnehpies-uns  de  ces  moyens  agissent  directement  sur  les  organes  génitaux  : 
tels  sont  les  bains  locaux  sinapisés,  les  onctions  avec  des  hnimenls  composés  de 
substances  réputées  aphrodisiaques  (teintures  de  noix  vomique,  de  cantharides, 
de  canelle,  etc.),  maison  le  comprend,  on  ne  peut  guère  faire  fond  sur  leur  effica- 
cité. Les  antres  (nrtication,  flagellation,  action  de  la  chaleur,  faradisafion  cutanée, 
massage  des  lombes)  agissent  sur  la  peau,  et  vont  indirectement  par  l'intervention 
d'une  action  réflexe,  réveiller  l'énergie  de  l'appétit  et  des  organes  générateurs  • 
Henes  dam  incalescunl,  dit  à  ce  sujet  Richter,  accendimt  omnino  libidinem  et  pei 
flagra  lurrM  incussa  torpidiadvenerem  exardescunt  (Gottlob  Richter.  Opuscula 
medica.  Edit.  Ackermann,  Francof.  et  Lips.  CIDDCC  LXXXl,  t.  III,  p.  90).  Le 
latin  quia  le  privilège  exclusil  de  ^^OHwfr  dans  les  mots  braver  l'honnêteté  hési- 
terait lui-même  à  enregistrer  le  catalogue  des  ressources  que  la  lubricité  a  mises  à 
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profit.  La  furudisation  cutanûe  est  en  dehors  de  ce  formulaire  impur,  et  nous  de- 
vons en  dire  quelques  mots.  Le  docteur  J.  Altliaus  {Deutsche  KHîiik,  1'' semestre, 
1858,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1859,  p.  525),  a  publié  un  succès  remarquable 
obtenu  parla  faradisation.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante-cinq  ans,  vigoureux, 
avant  eu  des  enfants,  et  qui  fut  pris  d'une  frigidité  absolue  avec  paralysie  des  mus- 
cles iscliio  et  bulbo-caverneux  ;  après  la  première  séance  d'éleclrisation,  les  érec- 
tions reparurent;  dès  la  deuxième,  les  rapprochements  devinrent  possibles.  Une  re- 
chute survint,  mais  elle  céda  définitivement  après  quatre  nouvelles  séances.  Schulz 
a  employé  le  même  moyen  et  avec  un  succès  identique,  et  le  docteur  van  Hoisbeck 
lui  a  rapporté  également  deux  faits  remarquables  de  guérison.  Cette  ressource  est 
rationnelle  et  on  doit  y  recourir. 

La  médication  aphrodisiaque  est  une  de  celles  qui  font  le  mieux  ressortir,  d'une 
part,  la  nécessité  d'une  thérapeutique  basée  sur  les  indications,  d'une  autre  part, 
l'étroite  alliance  qui  doit  toujours  réunir  l'hygiène  à  la  matière  médicale.  Il  n'v  a 
de  thérapeutifjue  utile  que  dans  cette  double  condition. 

Le  régime  tonique  seul  peut  guérir  certaines  anaphrodisies.  Jos.  Townsend  dit 
avoir  connu  en  Espagne  «  un  homme  vertueux  et  respectable  qui,  à  la  suite  de  ma- 
ladie, fut  atteint  d'impuissance  avec  spermatorrhée  {gonorrhoica  impotence) .  Il  en 
était  arrivé  à  Un  tel  état  d'irritabilité  que  le  seul  passage  du  rasoir  sur  la  figure  ou 
du  peigne  dans  les  cheveux  provoquait  une  pollution.  Une  nourriture  substan- 
tielle, des  vins  généreux,  du  quinquina  et  un  voyage  amenèrent  la  guérison  (Ele- 
ments  of  the  Ther-apeittic  or  a  Guide  to  Health.  Second  edit.,  London,  1799, 
vol.  H,  p.  599).  En  admettant  que  ce  lait  soit  exceptionnel,  il  met  du  moins  en 
relief  l'importance  auxiliaire  du  régime,  et  justifie  dans  une  certaine  mesure  ce  mot 
de  Simon  Pauli  :  Non  tam  piperatis  et  acribus  stimulantibiis . . .  exstimulanda 
venus  quam  vitalem  virtutem,  corque  ipsum  reficientibus .  11  faut  surveiller  le 
régime  ;  mais  ce  n'est  pas  tout,  il  faut  aussi  s'emparer  autant  que  possible  de  la 
direction  des  actes  physiques,  intellectuels  et  moraux  des  malades,  et  les  faire 
converger  vers  le  but  qu'on  se  propose.  Cette  pensée  nous  conduit  à  traiter  des 
limites  dans  lesquelles  les  devoirs  de  l'honnêteté  et  de  la  moralité  professionnelles 
renferment  l'intervention  médicale  en  matière  d'emploi  des  aphrodisiaques. 

La  frigidité,  quelle  qu'en  soit  par  ailleurs  la  cause,  est  une  mutilation  :  elle 
peut  entraîner  à  sa  suite  des  conséquences  regrettables  pour  l'individu,  pour  la  so- 
ciété, pour  la  famille,  et  il  est  de  strict  devoir  pour  le  médecin  d'appliquer  à  la 
curation  de  cette  maladie  toutes  les  forces  de  son  attention  et  toutes  les  ressources 
de  son  savoir;  mais  il  doit  se  tenir  en  garde  contre  les  exigences  lubriques  d'une 
sensualité  qui  ne  se  rassasie  pas  ou  d'une  concupiscence  que  l'âge  aurait  dû 
éteindre.  La  médecine  qui  se  met  au  service  du  libertinage  se  dégrade  et  devient 
corruptrice  au  premier  chef.  Elle  ne  méconnaît  pas  moins  sa  mission  et  ses  devoirs, 
même  dans  les  cas  où  elle  a  le  droit  d'intervenir,  quand,  peu  scrupuleuse  sur  le 
choix  des  moyens,  elle  n'hésite  pas  à  prescrire  des  pratiques  aphrodisiaques  aux- 
quelles la  raison  souscrit,  mais  que  la  moralité  réprouve.  Si  le  médecin  est  le  tu- 
teur de  la  santé,  il  est  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  le  gardien  des  mœurs,  et 
il  ne  peut  sacrifier  l'un  de  ces  sacerdoces  à  l'autre.  «  N'est-ce  point,  a  dit  l'un  des 
écrivains  les  plus  distingués  de  notre  temps,  n'est-ce  point  dégrader  la  médecine, 
que  de  faire  de  cette  science  austère  le  complément  de  l'art  des  plus  viles  courti- 
sanes ?  Que  le  médecin  s'elforce,  dans  certains  cas,  de  combattre  par  quelques-uns 
de  ces  moyens  l'impuissance  accidentelle,  on  ne  saurait  certainement  le  blâmer; 
c'est  pour  lui  un  devoir  d'user  des  connaissances  spéciales  qu'il  possède,  dans  la 
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vue  de  vendre  à  un  appareil  organique  l'aptitude  fonctionnelle  qu'il  a  prématuré- 
ment perdue.  Mais  évidemment  il  n'en  saurait  être  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'in- 
dividus dont  l'inactivité  des  facultés  généralrices  est  le  résultat  normal  des  progiès 
de  l'âge.  User,  en  pareil  cas,  de  la  fastueuse  thérapeutique  aphrodisiaque  que  nous 
venons  d'indiquer,  c'est  tout  à  la  fois  outrager  la  morale,  en  la  faisant  complice 
des  plus  honteux  dérèglements,  et  méconnaître  le  Lut  suprême  de  la  science,  en 
donnant  aux  malheureux  qu'on  abuse  des  conseils  qui  doivent  infailliblement 
abréger  leur  existence.  Ne  nous  plaçons  pas  sur  cette  pente  glissante  :  non-seule- 
ment ce  serait  avilir  la  science,  c[ue  de  mettre  ainsi  ses  conseils  en  opposition  avec 
les  prescriptions  les  plus  sacrées  de  la  morale,  mais  ce  serait  concourir  à  l'aveu- 
gknicnt  de  la  consciente  humaine,  en  lui  commandant  le  mal  au  nom  d'une  au- 
torité trop  complaisante  pour  n'èti  e  pas  obéie,  et  appeler  sur  la  société  tous  les 
fléaux  d'une  corruption  sans  remords  »  (Max  Simon,  Déontologie  médicale,  1845, 
p.  250  et  291).  La  limite  du  devoir  ne  pouvait  évidemment  être  tracée  d'une 
main  plus  ferme  et  plus  éloquente,  et  nous  n'ajouterons  rien. 

Terminons  en  signalant  celte  anaplnodisie  singulière,  plus  commune  qu'on  ne 
le  suppose,  et  qui  dérive  de  la  crainte  même  de  la  frigidité.  Cette  perversion  céré- 
brale particulière,  que  nous  désignerions  sous  le  nom  de  phoboanaphrodisie,  si 
nous  ne  reculions  devant  un  néologisme  malsonnant,  attribuée  jadis  cà  des  malé- 
fices {incantanieiHa  et  vencficia),  trouble  par  l'ingérence  inopportune  du  cerveau, 
une  fonction  toute  du  domaine  de  l'instinct,  et  cette  frigidité  n'est  nullement 
justiciable  des  aj)lirodisiaques.  C'est  une  hypocbondrie  particulière,  et  contre  la- 
quelle la  médecine  morale  doit  remplacer  celle  des  médicaments.  L'histoire  de  ce 
comte  de  très-bon  lien,  que  nous  raconte  Montaigne  {Essais,  liv.  I,  chap.  xx,  De 
la  force  de  l'imagination),  est  instructive  à  ce  point  de  vue,  et  elle  apprend  aux 
médecins  à  gouverner  Vindocile  liberté  d'une  fonction  sur  laquelle  l'imagination 
exerce  un  empire  si  puissant.  Ce  chapitre  de  Montaigne  est,  sens  sa  forme  auda- 
cieusement  naïve,  une  page  d'excellente  et  saine  thérapeutique  que  tout  médecin 
doit  méditer.  Fonssagrives. 
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particulier  sur  le  diidaïm  de  la  Bible.  In  Bull,  de  pharm.,  1815,  t.  V.  p.  193.  Le  duddim 
était  une  orchiiiée.  —  Virey.  In  Dicl.  des  se.  med.,  t.  XVII,  1810,  p.  11,  art.  Frigidité'.  Ces 
deux  articles  sont  remarquables  par  leur  poût  liitéraire  et  leur  érudition.  —  Ratier.  In 
Dicl.  de  tne'd.  et  de  chir.  pratiques,  1829,  t.  III,  art.  Aphrodisiaques.  Travail  où  l'auteur 
accuse  son  scepticisme  iliérapeulique  liabituel.  —  Giacomini.  Traité  philosophique  et  expéri- 
mental de  matière  médicale  et  de  thérapeutique  (Trad.  Mojon  et  Uognetta.  Paris,  18'j9, 
p.  149).  liécil  des  expériences  lentées  sur  eux-mêmes  avec  la  cantharide  par  neuf  étudiants 
en  médecine  —  Peheira  (J.).  The  Eléments  of  Materia  Medica  and  Therapeutics.  Fourth 
ediiion.  Vol.  I,  1854,  p.  269.  L'auleur  admet  les  aphrodisiaques  directs  et  il  en  fait  le 
premier  ordre  de  sa  classe  des  Genelica.  —  Max  Simon.  Déontologie  médicale,  ou  des  devoirs 
et  des  droits  des  médecins  dans  l'état  actuel  de  la  civilisation.  Paris,  1855,  livre  II,  cli.  iv: 
Des  devoirs  des  médecins  à  l'égard  des  vieillards,  p.  241 ,  et  ch.  vni  :  Des  moyens  dont  le 
médecin  doit  s'interdire  l'usage  dans  le  traitement  des  maladies.  Nous  recommandons  la 
lecture  de  ces  deux  chapitres  dans  lesquels  la  vigueur  de  la  pensée  s'allie  au  charme  du 
style. — Montaigne.  Essais.  Livre  ',  chjp.  xx  :  De  la  force  de  l'imagination,  édit.  Chrislian. 
Paris,  1865,  t.  I,  p.  44.  F. 
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8  III.  Médecine  légale.  —  Tout  ce  qui  tient  à  la  reproduction  de  l'espèce  a  sou 
importance  au  point  de  vue  social.  L'anaplirodisie  même,  dans  le  sens  rcslreint  du 
mot,  a  ses  applications  judiciaires.  Nous  exposerons  successivement  la  législatio)!, 
le  diagnostic  mrdico  légal,  l'appréciation  des  caitscs  et  des  effets  de  l'abolilioM  de 
la  puissance  génitale. 

1°  Législation.  C'est  à  l'article  de  I'impuissance,  terme  général  et  légal,  «pi'il 
convient  d'étudier  l'ensemble  des  dispositions  qui  concernent  la  perte  des  l'oncitons 
génératrices  Nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  des  applications  spéciales  de  l'ana- 
plirodisie. Ainsi  limitées,  elles  présentent  encore  «ne  réelle  importance  au  point 
de  vue  du  droit  civil  et  du  droit  criminel. 

Dans  \  ancien  droit,  la  question  de  l'anaplu'odisie  était  la  plus  fréquente  et  la 
plus  litigieuse.  L'impuissance  étant  un  motif  admis  de  nullilé  du  mariage, 
il  fallait  poursuivre  cette  cause  sous  tontes  ses  formes,  et  le  cas  où  les  or- 
ganes étaient  sains  et  la  fonction  douteuse  constituait  le  problème  le  plus  embarras- 
sant. Le  droit  canon  s'occupait  de  frigidis  et  maleficiatis  et  de  la  mesure  du  debitum 
conjngnle.  La  logique  conduisait  aux  conséquences  les  plus  extrêmes  de  l'analyse  de 
la  fonction.  Nec  sotum  coeundi  fotentia  sufflcere  vid.etiir,  sed  potentia  seminis 
quoque  emittendi  requirilur  (Zacchias).  L'auapluodisie  absolue,  relative,  incom- 
plète, curable  ou  perpétuelle,  entraînait  des  effets  bien  différents  ;  elle  était  appré- 
ciée dans  ses  causes.  Une  distinction  était  faite  entre  la  maladie  et  le  maléfice.  Les 
sortilèges  jouaient  ici  un  grand  rôle  :  on  nouait  l'aiguilleLte  ;  les  encbantemcnts, 
les  paroles,  les  regards,  les  pbiltres,  admis  par  les  médecins,  avoués  par  les  sor- 
ciers eux-mêmes,  expliquaient  plus  d'une  défaillance  et  pouvaient  servir  de  motif 
à  des  poursuites  criminelles.  Maleficiati  porj-o  sunt  qui  vel  ob  malonim  medi- 
comentorum  applicationem  per  se,  vel  arte  aut  dxmonum  auxiiio,  redduntur 
ad  venerem  impotentes,  vel  alla  qiiavis  noxa  afficiiintur.  Cardan  admettait 
comme  différence:  Frigidi cum mdla  femina  possunt,  maleficiati ciim  una.  For- 
timatusFidelis  constatait  déjà  que  le  maléfice  était  impossible  cbez  la  femme,  et 
Zacchias  en  restreignait  chez  l'homme  la  possibilité  au  cas  où  manquait  la  preuve 
d'une  cause  naturelle.  Il  ajoutait  :  Frigides  aliqiws  fosse  certo  pro  frigidis  co- 
giwsci  et  pro  frigidis  pronuntiari,  maleficiati  nequaquam. 

L'intégrité  des  organes  ne  permettant  pas  d'autre  preuve  que  celle  tirée  de  la 
fonction  elle-même,  on  en  vint  à  instituer  le  congrès.  L'homme  accusé  devait  dé- 
montrer sa  puissance  par   l'acte  lui-même,  comme  le  philosophe  ancien  avait 
prouvé  le  mouvement.  La  France  paraît  être  le  seul  pays  où  une  logique  inflexible 
ait  poussé  la  justice  à  d'aussi  étranges  conséquences.  C'est  vers  le  treizième  siècle 
(jue  celte  coutume  semble  s'être  introduite.  Guy  de  Chauliac  en  parle  (1 563)  comme 
d'une  preuve  déjà  acceptée  à  cette  époque,  mais  avec  moins  d'appareil  que  plus 
tard  (Marc).  «  Les  juges  députaient  des  médecins  pour  bien  connaître  la  cause  de 
cette  impuissance...  Le  médecin  autorisé  par  le  magistrat  examinera  le  tempéra- 
ment, la  conformation  des  parties,  puis  il  nommera  d'office  et  choisira  une  ma. 
trône  savante  et  expérimentée  en  cette  matière,  et  il  ordonnera  que  le  mari  et  la 
femme  couchent  ensemble  en  sa  présence  pendant  plusieurs  jours.  Cette  matrone  les 
exhortera...,  elle  leur  oindra  les  parties  génitales  avec  un  onguent  approprié,  devant 
un  feu  de  sarment;  elle  rapportera  fidèlement  au  médecin  ce  qu'elle  aura  vu,  et 
celui-ci  en  fera  son  rapport  ;  mais  qu'il  prenne  garde  de  se  laisser  tromper  !  »  Plus 
tard,  le  congrès  devient  public.  Tagereau,  en  1612,  le  décrit  à  l'occasion  du  pro- 
cès du  trésorier  Debray  :  trois  médecins,  trois  chirurgiens  et  trois  sa^es-femmes 
assistaient  à  l'épreuve,  et  devaient  déterminer  :  An  facta  sit  emissio,  ubi,  qnid  et 
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qiiale  sit  emisstim.  «  Le  juge  étant  au  même  logis,  eu  une  salle  ou  cliambre  à 
part,  a-vec  les  procureurs  et  praticiens  en  cour  d'Église,  attendant  la  fin  do  l'acte.  » 
«  Jamais  on  n'a  constulé  d'une  manière  plus  évidente,  dit  Malion,  l'infam.ie  des 
deux  sexes,  l'effronterie  des  femmes,  l'oubli  des  bienséances  de  la  part  des  juges 
ecclésiatiques  et  l'extravagance  des  juges  séculiers.  »  Devaux  a  exposé  les  raisons 
décisives  qui  rendaient  cette  pratique  aussi  illusoire  qu'odieuse.  11  fallut  les  vers  si 
connus  de  Boileau  (Satire  X)  et  le  procès  du  marquis  de  Langey,  succombant  dans 
l'épreuve  qu'il  avait  demandée  lui-même,  et  père  de  sept  enfants  dans  un  second 
mariage,  pour  faire  tomber  sous  les  traits  du  ridicule  celte  pratique  bizarre,  qui 
avait  trop  longtemps  déshonoré  nos  Iribimaux.  Sur  les  conclusions  du  procureur 
général  Lanioignon,  le  18  lévrier  1677,  le  parlement  lit  défense  à  tous  juges 
même  aux  oificiaux,  d'ordonner  l'épreuve  du  congrès  ;  ma.' s  il  n'abolit  pas  les  de- 
mandes en  nullité  pour  cause  d'impuissance,  dont  le  scandale  continua  jusqu'à  la 
Révolution  française. 

La  législation  alUmiande  laisse  encore  une  large  place  aux  questions  d'anaphro- 
disie.  D'après  le  droit  prussien,  une  impuissance  complète  et  incurable  qui  s'est 
produite  pendant  le  mariage  est  un  motif  de  divorce  (g  C9G).  11  en  est  de  même 
d  une  infirmité  corporelle  qui  inspire  du  dégoût  et  de  la  répugnance,  et  empêche 
de  remplir  un  des  buts  du  mariage  (697).  L'anaplu'odisie  peut  être  alléguée  comme 
toute  autre  cause  d'impuissance;  les  expertises  médico-légales  ne  sont  pas  rares 
sur  ce  point.  L'imputation  d'impuissance  est  un  moyen  facile,  et  souvent  employé 
par  les  fennucs,  de  faire  rompre  un  lien  détesté.  Casper  dit  avoir  vu  des  réclama- 
lions  londées  sur  l'étendue  du  devoir  conjugal,  trop  souvent  ou  tiop  rarement  ac- 
conqili,  altérant  la  santé,  ou  n'accordant  pas  une  satisfaction  suffisante  à  d'impu- 
diques désii's.  Autrefois,  la  médecine  légale  rappelait  ici  les  règles  diverses  qui  ont 
été  posées  pour  la  fréquence  des  rapports  sexuels  :  deux  fois  par  semaine,  une  fois 
tous  les  liuit  jours  (Mahomet),  tous  les  neuf  jours  (Zoroastre),  tous  les  dix  jours 
(Solon),  limites  variables  relevées  par  Haller  et  Burdach,  et  qui,  dans  une  ques- 
tion si  complexe,  ne  peuvent  être  absolues.  Nos  confrères  allemands  ne  s'associent 
pas  au  scandale  de  demandes  en  divorce  basées  sur  de  pareils  motifs.  L'adoption 
donne  aussi  lieu  à  l'examen  de  la  puissance  génitale  ;  elle  n'est  point  permise 
avant  cinquante  ans,  si  la  santé  ou  l'état  corporel  rendent  vraisemblable  la  nais, 
sauce  d'enlant  (g  609).  11  faut  donc  démontrer  la  stérilité  avant  cet  âge,  pour  ob- 
tenir l'autorisation  d'adopter.  Casper  (p.  65)  rapporte  que,  d'après  une  disposition 
testamentaire,  deux  époux  n'ayant  le  droit  de  disposer  d'un  capital  qu'à  l'époque 
où  il  seiait  reconnu  qu'ils  étaient  incapables  d'avoir  des  héritiers,  il  constata  l'exis- 
tence de  cette  condition  pour  l'homme  et  pour  la  femme,  âgés  l'un  de  75,  l'autre 
de  65  ans.  Ainsi,  des  stipulations  civiles  peuvent  soulever  la  question  d'anaphrodi- 
sie.  Elle  se  présente  aussi  en  matière  criminelle. 

Le  droit  français,  déjà  si  restreint  en  ce  qui  concerne  l'impuissance  en  général, 
laisse  peu  de  place  à  l'anapbrodisie  proprement  dite,  tout  en  permettant  encore 
certaines  applications.  Si  la  question  est  écartée  eu  ce  qui  concerne  la  nullité  du 
mariage,  il  n'est  pas  impossible  qu'elle  se  présente  dans  un  cas  de  désaveu  de  pa. 
ternité.  Nul  ne  peut,  en  alléguant  son  impuissance  naturelle,  désavouer  un  enfant 
(C.  N.,  313)  ;  mais  la  présomption  de  paternité  peut  être  détruite  par  l'action  en 
désaveu,  dans  le  cas  où  l'éloignemenl  ou  un  accident  physique,  survenu  depuis  le 
mariage,  ont  empêché  la  coliabitation,  dans  l'intervalle  qui  a  couru  depuis  le  trois- 
centième  jour  jusqu'à  la  fin  du  céul-quatre-vingtième,  avant  et  non  compris  celui 
de  la  naissance  de  l'enfant  (G.  N.,  512).  il  faut  prouver  l'impossibilité  physique  de 
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la  coliabitation  ;  la  jurisprudence  jusqu'ici  a  interprété  le  mot  accident  dans  le 
sens  d'une  lésion  traumatique,  d'une  maladie  externe,  et  )ion  d'une  affection  in- 
terne ou  d'une  faijjlesse  provenant  de  maladie  (AuLry  et  Ran,  Cours  de  Droit  ci- 
vil français,  ¥  édit.,  t.  IV,  p.  574).  Mais,  en  présence  d'un  fait  bien  démontré, 
cette  jurisprudence  ne  peut-elle  pas  se  modifier  sur  ce  point?  Une  maladie  subite, 
manifeste,  n'entraîne-t-elle  point  parfois  une  anaphrodisie  aussi  absolue  et  aussi 
prolongée  qu'une  lésion  cbirurgicale?  Lorsque  la  femme  s'est  lendue  coupable 
d'adultère,  et  que  la  naissance  de  l'enfant  a  été  cacliée  au  mari,  il  faut  justifier 
aussi  de  l'impossibilité  morale  de  la  coliabitation  entre  les  époux  el  réunir  les  in- 
dices, proposer  tous  les  faits  propres  à  établir  que  le  mari  n'est  pas  le  père  de  l'en- 
fant (513).  C'est  une  des  conditions  du  désaveu,  et  cette  impossibilité  morale 
peut  se  déduire  aussi  bien  de  l'âge  avancé  et  de  l'état  valétudinaire  du  mari  que  de 
l'éloignement  de  la  résidence  et  de  la  mésintelligence  entre  les  époux. 

La  reconnaissance  d'enfant  naturel  doit  être  l'expression  de  la  vérité.  On 
peut  s'y  opposer  (359)  en  alléguant  que  le  père  prétendu  était  impubère,  atteint 
d'anaphrodisie  par  cause  manifeste,  ou  éloigné  de  la  mère  à  l'époipie  de  la  conccji- 
tion.  La  légitimité  de  l'enfant  peut  être  contestée,  s'il  naît  plus  de  trois  cents  jours 
après  la  dissolution  du  mariage  (315).  Cet  article  ne  donne  pas  lieu  aujourd'hui  à 
des  discussions  médico-légales,  la  jurisprudence  l'ayant  interprété  en  ce  sens 
qu'après  trois  cents  jours  riliégilimité  est  piononcée,  s'il  y  a  contestation  ;  mais 
il  existe  des  observations  qui  tendent  à  faire  admettre  que  la  grossesse  peut  se  pro- 
longer au  delà  du  terme  indiqué  par  la  loi.  Les  trois  cents  jours  atteints,  il  serait  plus 
juste  d'apprécier  d'après  les  circonstances  du  fait  la  possibilité  de  ces  durées  excep- 
tionnelles. Sans  doute  la  conception  peut  dater  de  la  nuit  même  de  la  mort  :  homi- 
nem  generare  posse  ea  nocle  qua  morituriis  est,  mais  la  longueur  et  la  nature  de 
la  maladie,  le  genre  de  mort,  la  durée  de  l'agonie,  rendent  plus  ou  moins  vrai- 
semblables les  fécondations  in  extremis,  et  la  médecine  fournirait  des  notions  pré- 
cises pour  faire  apprécier  la  légitimité  des  posthumes,  dans  le  eus  des  naissances 
tardives  reculées  jusqu'à  ces  extrêmes  limites.  Les  héiitiers  du  mari  pourraient 
contester  la  légitimité,  en  alléguant  l'impossibilité  accidentelle  de  coliabitation 
dans  les  derniers  temps  de  la  vie. 

C'est  dans  les  affaires  criminelles,  comme  question  de  fait,  que  l'anaphrodisie 
présente  un  intérêt  médico-légal  digne  d'attention.  L'auteur  présumé  d'un  viol, 
d'un  attentat  à  la  pudeur,  allègue  l'impuissance  comme  excuse.  Nous  avons  à  ap- 
précier ici,  plus  fréquemment  qu'une  lésion  locale,  l'inlluence  de  i'àge  et  des 
maladies,  toutes  les  causes  qui  peuvent  entraîner  une  anaphrodisie  plus  ou  moins 
complète  et  durable.  Dans  les  cas  de  blessures,  l'anaphrodisie  peut  être  signalée 
comme  une  des  conséquences  de  la  lésion  et  constituer  une  aggravation  du  doni- 
mage  causé.  L'anaphrodisie,  vraie  ou  fausse,  est  souvent  l'occasion  d'un  désordre 
mental,  et  elle  conduit  à  des  actes  dont  le  médecin  est  appelé  à  apprécier  les  motifs 
et  les  conséquences. 

2"  Diagnostic  médico-légal.  Chez  un  homme  bien  conformé  la  puissance  gé- 
nitale se  présume  ;  il  faut  l'admettre  jusqu'à  la  preuve  contraire.  Sans  doute  la 
démonstration  positive,  c'est  l'érection,  l'éjaculation,  la  constitution  normale  du 
sperme,  mais  ces  conditions  existent  habituellement  chez  l'homme  sain  ;  la  preuve 
directe  est  immorale  et  ramènerait  au  congrès.  L'anaphrodisie  est  une  exception 
qu'il  faut  démontrer  péremptoirement;  de  simples  vraisemblances  ne  suffisent  pas 
pour  le  droitcivil;  mais  le  doute  peut  avoir  de  l'inipoitance  en  matière  criminelle. 

Nous  avons  donc  à  réunir  tous  les  indices  qui  sont  de  nature  à  établir  que  la 
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puissance  génitale  n'existe  pas  ou  qu'elle  a  fait  défaut  à  un  moment  donné.  La 
conformation  locale  est  régulière,  puisqu'il  s'agit  ici  d'anaphrodisie,  mais  la  piti- 
tessc  de  la  verge  et  du  gland,  la  flaccidité  du  scrotum,  le  peu  de  développement  des 
testicules,  seront  à  considérer ,  jacet  exiguus  ciivi  ramice  nervus...  et  jacebit 
(Juvéïial).  Zacchiasa  fait  valoir  cet  indice  dans  une  accusation  de  viol,  virga  de- 
bilis,  tennis,  brevis,  (laccida.  Il  y  a  des  tempéraments  froids  par  nature;  l'arrêt 
de  développement  des  organes  sexuels  a  été  constaté  chez  des  hommes  de  vingt- 
quatre  ans  (Gudcrmann),  de  vingt-six  ans  (Curling),  de  quarante-deux  ans  (Farr)/ 
avec  absence  complète  de  désirs  et  d'érection.  On  ne  déduira  point  des  dimensions 
de  la  verge  des  conclusions  trop  absolues  ;  si  une  grandeur  moyenne  est  plus  favo- 
rable à  l'exercice  de  la  fonction,  la  petitesse  peut  aussi  coïncider  avec  des  passions 
très-énergiques;  un  médecin  affirme  avoir  souvent  rencontré  la  verge  très-petite 
chez  les  accusés  d'attentats  à  la  pudeur.  Les  dimensions  exagérées,  suite  assez  fré- 
quente des  abus  commis  dans  l'enfance,  sont  loin  d'annoncer  toujours  une  grande 
activité  génitale. 

La  conformation  générale  présente  des  indices,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut 
(page  103).  Mais  il  faudrait  se  garder  de  conclure  d'après  l'état  général  des  forces. 
Des  individus  petits,  grêles,  nerveux,  ont  souvent  plus  de  vigueur  génitale  quj 
des  hommes  taillés  en  hercule.  Friedreich  rapporte  (p.  215)  l'observation  d'un 
petit  honunc,  maigre,  pâle,  indigent,  ayant  femme  et  maîtresse  et  qui,  dans  un 
second  mariage,  fnt  l'objet  d'une  demande  en  séparation,  basée  sur  la  violence  de 
ses  excès. 

Quelques  médecins  n'ont  pu  se  résigner  à  se  passer  de  la  fTeu\Q  physiologique, 
et  ils  ont  essayé,  de  bonne  foi,  de  concilier  la  morale  et  les  besoins  du  diagnostic. 
Un  docteur  wurtcmbergcois,  a  proposé  de  faire  coucher  pendant  plusieurs  nuits  un 
chirurgien  dans  la  chambre  du  patient,  afin  de  constater  les  érections  qui  se  pro- 
duiraient. Bruck,  conseilla  en  outre  d'appliquer  un  bandage  fermé  et  scellé,  autour 
des  parties  génitales,  dans  le  bat  de  reconnaître  le  fait  de  pollutions  nocturnes. 
L'épreuve  serait  prolongée  pendantquatre  semaines  au  moins  ;  puis  l'on  concluerait. 
Traitez  le  sujet,  dit  un  autre,  par  les  moyens  capables  de  développer  l'érection, 
sinon  par  les  cantharides  ou  le  phosphore,  du  moins  par  les  applications  sinapisées; 
par  les  courants  électriques  et  vous  constaterez,  alors  le  silence  ou  l'activité  de  la 
fonction.  On  a  objecté  que  cette  excitation  artificielle  ne  serait  pas  une  preuve.  Vi- 
sitez s'il  le  faut,  à  diverses  reprises,  le  linge  des  individus  accusés  d'attentats  à  la 
pudeur,  cette  recherche  peut  avoir  son  utilité;  notez  les  faits  que  le  hasard  d'une 
visite  met  en  évidence,  comme  dans  les  cas  de  priapisme  ;  mais  toutes  les  épreuves 
bizarres  conseillées  à  cet  égard,  témoignent  au  moins  d'un  zèle  peu  judicieux  ;  le 
diagnostic  a  ses  règles  morales,  et  il  est  de  toute  évidence  qu'il  ne  doit  point 
compter  sur  les  signes  fournis  par  l'exercice  delà  fonction. 

On  a  recherché  des  preuves  indirectes,  telle  que  la  virginité  de  la  femme  attes- 
tant l'impuissance  du  mari  ;  la  valeur  de  cet  indice  est  évidemment  subordonnée  à 
l'appréciation  des  causes  qui  rendent  la  défloration  plus  ou  moins  facile.  D'après  le 
droit  canon,  un  délai  de  trois  ans  pouvait  alors  être  accordé.  Zacchias,  cite  un  cas, 
dans  lequel  le  mari  ayant  essayé  digitis  claustra  virginalia  disru7npere,h  nullité 
fut  prononcée,  sans  attendre  ce  délai.  Une  fraude  est  ici  possible.  Guy  (p.  47), 
rapporte  que  dans  le  procès  du  comte  d'Essex,  sous  Jacques  I",  la  substitution 
d'une  vierge  à  l'épouse  légitime,  fit  prononcer  le  divorce.  Dans  une  accusation  de 
viol  sur  une  adulte,  la  virginité  de  la  victime  prétendue  rendrait  plus  vraisem- 
blable l'impuissance  alléguée. 
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Le  diagnostic  peut  porter  sur  le  degré  de  l'anaphrodisie:  on  affirme  que  l'êrec- 
lion  a  été  sans  résultat,  que  l'émission  du  sperme  est  impossible;  il  en  est  ainsi 
dans  le  priapisme  qui  ne  s'accompagne,  ni  de  désirs,  ni  de  sensations.  L'éjacula- 
tion  est  empêchée  par  uu  changement  dans  la  direction  des  canaux  cjacnlatenrs 
(Lapeyronie),  par  une  influence  morale,  par  un  excès  d'ardeur,  par  une  érection 
trop  violente,  dispermalicus  tonicus,epileptiais,  tarda  emissio  seminis,a  va- 
lidiore  pénis  erectione  (Sauvages).  Des  faits  de  ce  genre,  qui  appaitiennent  à 
l'histoire  de  la  slérililé,  ne  sont  guère  susceptibles  d'applications  médico-légales; 
nous  avons  vu  un  accusé  d'attentats  à  la  pudeur  commis  sur  de  jeunes  fdles, 
avouer  le  fait  auquel  il  attachait  peu  d'importance,  et  alléguer,  comme  excuse, 
qu'avec  une  faible  érection  et  sans  émission  de  sperme,  il  ne  faisait  en  définitive 
que  peu  de  tort  à  ses  victimes.  La  perte  du  sens  moral  chez  cet  homme  était  ac- 
compagné d'une  altération  évidente  de  l'intelligence. 

L'anaphrodisie  peut  être  alléguée,  prétextée,  simulée,  c'est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire; on  a  intérêt  à  la  feindre;  elle  peut  aussi  être  imputée  et  dissimulée.  Les 
1  ègles  du  diagnostic  sont  les  mêmes  dans  ces  deux  circonstances  ;  les  ruses  qui  peu- 
vent seconder  la  fraude,  sont  ici  faciles  à  déjouer. 

5°  Appréciation  des  causes.  —  Cette  appréciation  fournit  un  des  éléments  les 
plus  sûrs  du  diagnostic;  l'anaphrodisie  est  difficile  à  prouver  par  elle-même;  il 
imi^orte  de  démontrer  en  même  temps  les  causes  qui  ont  pu  la  produire,  c'est  un 
complément  de  preuves  nécessaire  pour  établir  l'évidence.  On  peut  avoir  un  intérêt 
direct  dans  certains  cas  à  constater  la  cause  de  cette  affection. 

Nous  avons  à  apprécier  ici  l'âge,  les  causes  morales,  l'épuisement  précoce,  l'in- 
fluence des  maladies,  des  blessures  et  celle  des  substances  toxiques. 

On  a  vu  des  accusés  d'attentats  à  la  pudeur,  aux  âges  les  plus  extrêmes;  KIose 
parle  d'un  enfant  de  sept  ans  qui  aurait  commis  un  viol  sur  une  petite  fille  de 
quatre  ans;  il  dit  aussi  qu'une  jeune  fille  serait  devenue  grosse  par  le  fait  d'un 
garçon  de  neuf  ans  (Freidreich,  t.  I,  p.  215);  Casper  a  eu  à  se  prononcer  sur  une 
paternité  attribuée  à  un  enfant  de  quatorze  ans.  Schurmeyer  (p.  56)  atteste  la  possi- 
bilité d'érections  et  d'éjaculations  à  l'âge  de  quatre  ans;  Planque,  Fagès,  Ruelle, 
signalent  des  pubertés  au  même  âge.  Il  faut  ici  distinguer  le  penchant  génilal, 
l'érection,  l'éjaculation  et  la  possibilité  de  féconder,  qui  se  développent  à  des 
époques  différentes.  L'érection  est  le  premier  fait  constaté  ;  elle  peut  se  produire 
dans  l'enfance,  bien  avant  la  puberté  ;  coeundi  potestas  prxcedit  generandi  pote- 
statem  (Zacchias).  Une  perversion  précoce  peut  conduire  l'enfant  au  coït  et  à  des 
actes  contraires  à  la  pudeur,  bien  avant  que  le  sperme  ait  acquis  des  qualités  fé- 
condantes, à  un  âge  où  le  revêtement  épilhélial  des  canicules  spermatiques  n'a  pas 
encoie son  organisation parlliite. 

L'âge  avancé  n'autorise  pas  à  déclarer  l'impuissance  ;  on  a  des  exemples  d'acti- 
vité génitale  conservée  dans  la  plus  extrême  vieillesse.  Schneider  raconte  qu'un 
homme  de  quatre-vingt-six  ans  rendit  enceinte  une  jeune  fille  de  vingt-six  ans  ; 
Mende  rapporte  le  même  fait  d'un  homme  de  quatre-vingt-neuf  ans,  marié  et  père  de 
dix-neuf  enfants.  Stephan  Fox,  marié  à  soixante-dix-sept  ans,  eut  quatre  enfants, 
dont  le  dernier  naquit,  lorsque  le  père  avait  quatre-vingt-un  ans.  Haller  admet 
la  possibilité  d'une  paternité  à  soixante-dix  ans  et  au  delà  ;  on  cite  les  exemples  de 
Massinissa  à  quatre-vingt-six  ans,  de  Wladislas,  roi  de  Pologne,  à  qu;itre-vingt-dix 
ans.  L'oncle  de  Félix  Plater  engendra  à  l'âge  de  cent  et  un  an,  et  l'histoire  rap- 
porte que  'Thomas  Parr  à  cent-dix-huit  ans,  fut  censuré  pour  incontinence.  La 
légitimité  d'un  des  membres  de  la  chambre  des  Lords  fut  contestée  en  18 13,  parce 


V18         ANAI'HRODISIE,    Al^ÂPURODIStAQUES    (médecine  légale). 

que  son  père  avait  eu  quatre-vingts  ans  à  l'époque  de  la  naissance  de  ce  fds; 
la  réclamation  ne  fut  pas  admise  (Guy,  p.  42).  On  s'appuya,  pour  la  repousser, 
sur  cette  opinion  de  Gregory  :  magna  aiitem  de  his  rcbiis  differentia;  decan- 
(antur  enim  exempla  semim  in  caHris  venevis  strenue  mereiitiurn,postquam 
ceniiim  annos  compleverant ;  nequesane  dubmm  aiit  adeo  ra.nivi,  octogenariuvi 
patrem  fieri.  Tons  les  médecins  légistes  savent  que  parmi  les  accusés  d'attentats 
à  la  pudeur,  on  rencontre  un  assez  grand  nombre  d'hommes  âgés.  Souvent  à  la 
période  du  déclin  survient  une  excitation  fortuite,  sorte  de  protestation  contre  la 
décadence  procliaine  (Renaudin  p.  5'21).  Le  sens  physique  reste  isolé,  séparé  de 
tout  sentiment  affectif;  il  n'existe  plus  que  pour  la  débauche.  Cet  état  précipite  la 
déchéance  qu'il  dissimule  un  instant.  Lesatyriasis  s'empare  du  vieillard,  le  pousse 
aux  actes  les  pins  odieux  et  amène  la  démence.  U  peut  arriver  ici  que  le  délire  de 
l'imagination  coïncide  avec  l'anaphrodisie,  et  que  des  enfants  soient  victimes  des 
manœuvres  les  plus  coupables,  ([uoi({ue  l'auteur  de  l'attentat  soit  réellement  im- 
puissant. 

L'âge,  dans  toutes  ces  questions,  n'est,  en  définitive,  qu'un  renseignement  à 
compléter  par  d'autres  preuves.  On  tiendra  compte  de  la  vigueur  physique,  du 
genre  de  vie,  de  l'état  des  organes  génitaux  ;  chez  l'enlant,  des  signes  d'une  pu- 
hcrté  plus  on  moins  précoce  ou  complète;  chez  le  vieillard,  de  la  flaccidité  des 
organes,  des  caractères  généraux  et  locaux  de  la  caducité.  Par  les  effets  de  l'âge, 
c'est  l'érection  qui  s'éteint  la  première,  la  sécrétion  spermatiqiie  se  prolongeant 
jusqu'à  une  période  très-avancée;  mais  bientôt  elle  s'altère  elle-même,  la  dégé- 
nérescence giaisseuse  s'empare  des  cellules  caractéristiques,  et  le  sperme  peut  ne 
plus  consister  qu'en  une  matière  laiteuse,  iirivée  de  spermalozoaires. 

U  est  plus  difficile  de  constater  l'épuisement  précoce,  suite  d'habitudes  vi- 
cieuses ou  d'excès  prolongés.  Une  inertie  duralle,  soit  de  la  moelle,  soit  des 
muscles,  succédant  à  une  excitation  continue,  rend  toute  érection  impossible.  La 
sensation  manque  ou  elle  n'est  plus  réfléchie  sur  les  muscles  ischio  et  bulbo- 
caverneiix,  sur  les  trabécules  musculaires  des  corps  caverneux  (Rouget),  dont  la 
contraction  constitue  le  barrage  qui  doit  retenir  le  sang  veineux,  ou  bien  l'ob- 
stacle produit  est  insuffisant  pour  contre-balancer  la  tension  du  sang  dans  les 
veines,  et  l'érection  est  incomplète  et  passagère.  D'autres  fois,  c'est  l'orgasme 
vénérien  qui  manque,  et  qui  ne  produit  plus,  par  sa  réflexion  sur  les  muscles  et 
sur  l'enveloppe  musculaire  des  vésicules  séminales,  la  dernière  contraction  géné- 
rale qui  détermine  l'éjaculation.  En  médecine  légale,  nous  ne  pouvons  constater  ce 
genre  d'impuissance,  à  moins  qu'il  ne  soit  accompagné  d'un  état  général  de  débilité 
ou  d'anémie,  d'incontinence  d'urine,  despermatorrhée,  d'une  affection  caractérisée 
qui  explique  l'absence  d'énergie  nerveuse.  C'est  à  l'émission  involontaire  du 
sperme  que  se  rattache  souvent  cette  paralysie,  torpor  pénis,  considérée  autrefois 
comme  essentielle,  et  dont  le  fait,  si  souvent  reproduit,  de  Hoiricus  ab  Heer, 
oifre  un  exemple  {Dict.  en  60  vol.,  art.  Imphissance).  La  spermatorrhée  est  ici 
un  indice  d'une  réelle  valeur.  On  a  attribué  vm  effet  analogue  à  la  continence 
absolue,  l'absence  d'impulsion  fonctionnelle  pouvant  entraîner,  à  la  longue,  l'a- 
trophie ou  l'altération  des  organes. 

L'examen  des  causes  morales  a  de  l'importance  dans  les  pays,  oiî  une  infir- 
mité, capable  d'inspirer  du  dégoût  et  de  rendre  impossible  l'accomplissement  du 
but  du  mariage,  devient  le  motif  d'une  action  en  divorce;  on  en  tiendra  compte, 
en  France,  dans  les  cas  de  désaveu  de  paternité,  pour  cause  d'adultère,  avec  céla- 
sion  de  grossesse.  Un  accusé  peut  aussi  alléguer  l'impossibilité  morale  du  fait 
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qu'on  lui  reproche,  et  chercher  une  excuse  dans  un  motif  de  ce  genre  (Orfila,  t.  I, 
p.  195).  Sur  aucune  fonction,  l'imagination  n'a  plus  d'influence,  et  la  volonté, 
directement,  moins  d'empire.  L'anaplnodisie  temporaire  peut  être  produite  par  la 
terreur,  la  crainte  d'être  surpris,  par  les  senlimeuts  les  plus  divers,  la  haine,  le 
dégoût,  le  respect.  Un  homme,  échappé  à  l'accident  du  chemin  de  fer  de  Ver- 
sailles, en  éprouva  un  telle  terreur,  qu'il  fut  frappé  d'impuissance  pendant  six  mois 
(Roubaud,  t.  I,  p.  18G).  La  crainte  d'un  maléfice  paralyse  les  fonctions  génitales, 
Montaigne  (liv.  I,  chap.  xx)  raconte  comment  il  désensorcela  un  de  ses  amis,  à  qui 
on  avait  noué  l'aiguillette  ;  et  il  parle  aussi  d'une  défoillance  subitement  occa- 
sionnée par  un  souvenir.  L'accusé  peut  alléguer  une  impossibilité  morale,  prove- 
nant de  l'âge,  de  la  difformité,  des  infirmités  de  la  victime,  h'inaccessibilitas  a 
été  invoquée  ;  ainsi,  un  mari  se  sépare  de  sa  jeune  épouse,  parce  qu'il  l'a  trouvée 
couverte  de  poils  noirs  de  la  poitrine  au  genou  (Kuggieri)  ;  nous  avons  vu  chez 
un  homme,  à  un  degré  aussi  étrange,  le  même  développement  de  poils.  Nous 
n'en  sommes  plus  au  temps,  oii  des  docteurs  subtils  plaçaient  la  laideur  de  la 
femme  parmi  les  causes  de  l'anaphrodisie,  et  déclaraient  «  gravius  peccatiim  esse 
coirecum  defornii  quam  ciim  formosa.  »  parce  que,  dans  ce  second  cas,  «  homo 
seipsum  tenlare  videtni' ))  (Zaccliias).  L'exercice  de  la  médecine  légale  [irouve, 
ail  contraire,  que  les  auteurs  de  ces  attentats  ne  reculent  ni  devant  l'âge,  ni 
devant  les  maladies  ou  les  infirmités  les  plus  rebutantes,  et  l'on  n'est  guère  dis- 
posé à  admettre  l'excuse  basée  sur  une  anaphrodisie  temporaire  et  relative,  pro- 
duite par  des  causes  de  ce  genre. 

Les  causes  pathologiques  sont  les  plus  communes;  elles  peuvent  être   évi- 
dentes, et  permettre  des  conclusions.   Certaines  maladies  activent  la  puissance 
génitale  ou,  du  moins,  la  laissent   intacte;  d'autres,  au  contraire,  l'aflaiblissent 
ou  l'éteignent.  On  compte,  parmi  les  premières,    la  phthisie  pulmonaire,   quel- 
ques affections  de  la  peau  et  de  la  vessie,  la  goutte,  le  rhumatisme,  les  calculs, 
les  hémorrlioïdes,  des  lésions  commençantes  de  la  moelle  et  du  cerveau.  Surexci- 
ter l'instinct,  provoquer  l'érection,  activer  la  sécrétion  spermatique,  tels  sont  les 
effets  de  quelques  états  morbides.  On  dit  même  qu'à  la  suite  de  maladies  aiguës, 
la  puissance  génitale,  longtemps  abolie,  aurait  reparu  (Averrhoès,  Zacchias).  Les 
maladies  qui  produisent  l'anaphrodisie  sont  plus  nombreuses,   et  fournissent  des 
signes  d'une  grande  valeur.  Nous  placerons  en  première  ligne  les  causes  générales, 
telles  que  l'état  du  sang,  les  hémorrhagies,  l'anémie,  les  paralysies  discrasiques 
par  cachexie  syphilitique  (Bourguignon),   scorbutic[ue,  séreuse;  la  faiblesse   qui 
résulte  d'altérations  profondes  de  la  nutrition  et  de  maladies  chroniques,  entérite, 
diarrhée,  anasarquc,  ascite,  hydrothorax,  diabète  (Yalleix,  Miahle),  suppurations 
prolongées;  des  pyrexies  et  maladies  aiguës,  typhus,  variole,  dysenterie,  choléra, 
pneumonie,  péritonite.    Certaines  affections  du  larynx  paraissent  entraîner  l'en- 
dolorissement  et  l'atrophie  des  testicules  (Mecl<el).   Vient  ensuite  l'appréciation 
plus  difficile  des  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière. 

Quoique  la  puissance  génitale  puisse  recevoir  nue  impulsion  nouvelle  au  début 
de  certaines  formes  de  la  folie,  de  la  manie  ou  de  la  démence,  le  plus  souvent 
elle  ne  tarde  pas  à  s'affaiblir.  Ici,  la  responsabilité  cesse  avec  la  liberté  morale  ; 
dans  les  cas  même  où  l'intelligence  commence  à  s'altérer,  l'anaphrodisie  est  un 
indice  à  prendre  en  considération.  Tous  les  auteurs  ont  placé  l'apoplexie,  l'hémiplé- 
gie, le  ramollissement  cérébral,  la  cérébrite,  la  méningite,  parmi  les  causes  d'ana- 
phrodisie;  dans  toutes  ces  affections,  l'appareil  musculaire  uro-génital  est  souvent 
frappé  de  paralysie.  On  tiendra  facilement  compte,  dans  une  accusation,  d'attentat  à 
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la  pudeur,  et  de  l'anaphrodisie  elle-même  et  des  difficultés  que  raflaiblissement  de 
certains  muscles  apporte  à  l'accomplissement  de  l'acte  ;  nous  connaissons  !e  fait 
d'un  hémiplégique  (paralysie  du  bras),  condamné  pour  attentat  à  la  pudeur  sur 
déjeunes  enfants,  et  dont  la  perversité  cynique,  qui  lui  valut  une  répression  sé- 
vère, n'était  que  le  prélude  d'une  aliénation  mentale  ;  nous  avons  vu,  par  contre, 
une  accusation  abandonnée,  par  ce  motif  que  le  prévenu  était  affecté  d'une  contrac- 
ture permanente  des  deux  mains.  La  moelle  épinière  exerce  son  influence  sur  la 
sécrétion  spermatique  comme  sur  l'érection.  Divers  étals  pathologiques  déterminent 
ce  dernier  effet  (Ollivier,  Lawrence,  Réveillon,  Jaccond);  nous  avons  constaté 
l'érection  permanente  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  et  des  éjacu- 
lations  successives,  aux  derniers  moments  d'un  individu  succombant  à  la  roge  ; 
l'instinct  est  étranger  à  ces  actes  qui  sont  la  consc(|uencc  d'une  irritation  spinale. 

C'est  une  question  délicate  que  celle  de  déterminer  si  une  maladie  de  la  moelle 
épinicie  entraîne  ou  non  l'impuissance;  le  dinguostic  se  déduit  du  siège  et  de 
retendue  du  mal.  "Wald  a  vu  la  puissance  génitale  conservée,  malgré  une  lésion 
de  la  moelle,  accompagnée  de  paraplégie;  d'autres  fois,  l'érection  est  impossible, 
la  semence  même  est  altérée.  Lors(jue  la  communication  avec  le  cerveau  est  inter- 
rompue, on  n'a  plus  que  des  actions  réflexes,  oij  manque  la  sensation.  Si  celte 
communication  existe,  pour  la  sensibilité  au  moins,  avec  l'intégrité  du  centre 
génito-spinal,  qui  paraît  situé  dans  la  colonne  lombaire,  la  paraplégie,  par  elle- 
même,  n'entraîne  pas  l'impuissance;  celle-ci  devient  an  contraire  la  suite  iné- 
vitable de  l'altération  de  la  substance  médullaire,  au  point  indiqué.  Les  paraplé- 
gies, jiar  causes  générales,  cachexies,  pyrexies,  diphlbérite,  anémie,  névroses, 
semblent  le  plus  souvent  de  nature  à  produire  l'anaphrodisie.  La  règle  suivante 
servira  pour  le  diagnostic  :  si  des  mouvements  réflexes  sont  provoqués  dans  une 
affection  de  la  moelle,  la  puissance  génitale  peut  exister  encore,  mais,  si  ces  mou- 
vements sont  à  peine  possibles  ou  nuls,  il  est  bien  probable  que  l'anaphrodisie  est 
complète.  La  verge,  plus  froide,  diminution  de  température,  due  à  l'influence  des 
nerfs  vaso-moteurs,  a  aussi  été  indiquée  comme  signe.  On  peut  avoir  intérêt  à  recon- 
naître si  l'alaxie  locomotrice  entraîne  l'impuissance.  Parfois,  au  début  de  cctie 
affection,  une  activité  insolite  se  manifeste  dans  les  parties  sexuelles  (Jaccoud). 
Nous  avons  vu  la  fonction  génitale  rester  intacte,  à  un  degré  tiès-avancé  du  mal. 
D'autres  l'ois,  l'origine  des  nerfs  qui  se  rendent  aux  organes  génitaux  est  piomp- 
tement  altérée  ou  détruite,  et  la  spermatorrhée  et  l'anaphrodisie  coexistent 
avec  les  symptômes  de  cette  affection. 

Dans  l'appréciation  médico-légale,  on  réunit  tous  ces  éléments  :  âge,  maladies, 
habitudes,  influences  diverses.  Ainsi,  un  noble  Romain,  pressé  de  se  marier  pour 
continuer  sa  race,  expose  ses  scrupules  à  Zacchias  :  «  Brevitas  pénis,  xtas, 
qiixdam  ignavia  aut  segnities,  quondam  morbus  gallicus;  »  le  médecin  discute 
ces  motifs,  dissipe  les  doutes,  et  engage  à  un  mariage,  qui  fut  fécond.  La  consulta- 
tion, relative  à  Ai  témise  et  à  un  posthume  de  six  mois,  est  un  modèle  de  sens  et 
d'analyse  des  faits  pathologiques.  Dans  une  discussion,  relative  à  une  recherche  de 
paternité,  où  la  femme,  qui  avait  eu  des  rapports  avec  un  homme  de  soixante- 
dix  ans  et  un  homme  de  vingt-quatre,  attribuait  ses  deux  enfants  au  premier. 
Zacchias  expose  tous  les  motifs  qui  militent  en  faveur  du  second,  dont  la  chevelure 
rousse  s'était  transmise  aux  deux  enfants.  Taylor  déclare  très-invraisemblable, 
sinon  absolument  impossible,  la  légitimité  d'un  posthume  de  quatre  mois,  dont  le 
père,  marié  depuis  huit  ans,  et  sans  enfants,  adonné  aux  boissons  spiritueuses, 
apoplectique,  paralytique,  avait  succombé  à  une  Indropisie.  La  mère  avait  eu  des 
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relations  adultères  avec  un  homme  qu'elle  épousa  ensuite,  et  dont  elle  eut  quatre 
cillants.  L'ensemble  des  faits,  dans  les  attentats  à  la  pudeur,  peut  ainsi  conduire 
à  des  conclusions  positives. 

Les  lésions  traumatiques  amènent  l'impuissance  ;  on  l'a  vue  succéder  à  des 
plaies  de  tète  (Hildanus,  Planque),  à  des  coups  portés  sur  la  nuque,  à  la  commo- 
tion du  racliis,  aux  blessures  de  la  moelle  épinièrc,  qui  entraînent  la  paralysie  de 
la  vessie  et  du  spbincter  de  l'anus,  aux  liémonhagies  abondantes.  Les  anciens  at- 
tribuaient une  action  particulière  à  la  saignée  de  la  veine  située  derrière  l'oreille. 
En  appréciant  la  conséquence  d'une  blessure,  on  ne  négligera  pas  cette  paitie 
du  pronostic,  importante  pour  la  réparation  civile. 

L'impuissance  peut  être  occasionnée  par  diverses  substances  toxiques,  qui  ont 
pour  effet  de  diminuer  la  sécrétion  spermalique,  d'éteindre  les  désiis,  d'empêehcr 
l'élection,  soit  par  une  action  directe  sur  le  cerveau  et  sur  la  moelle,  soit  par  une 
altération  profonde  de  la  nutrition.  Le  diagnostic  médico-légal  trouve  ici  d'utiles 
éléments.  Le  médecin  doit  s'enquérir  avec  soin  des  antécédents,  des  habitudes  de 
la  personne,  des  substances  qu'elle  a  pu  prendre  dans  un  but  quelconque,  des 
traitements  qu'elle  a  subis,  de  la  profession  qui  l'expose  à  telles  ou  telles  inlluences 
toxiques.  Parmi  les  agents  capables  de  produire  l'anapbrodisie,  citons  en  première 
ligne  l'alcool,  l'opium,  le  linschiseb,  le  tabac,  ces  substances  d'un  usage  si  géi;éral 
auxquelles  l'homme,  suivant  les  pays,  demande  l'oubli  de  ses  maux.  La  présomplicn 
d'impuissance  existe  pour  l'individu  qui  abuse  des  boissons  spiritueuses  et  qui  pré- 
sente les  signes  de  l'alcoolisme  chronique.  Plutarque  avait  déjà  noté  que  trop  de  vin 
rendait  lâche  à  l'acte  générateur  ;  c'est  une  des  questions  les  mieux  résolues  aujour- 
d'hui que  celle  de  la  puissance  génitale,  diminuée,  altérée  dans  ses  produits,  éteinte 
bientôt  par  l'influence  de  l'alcool.  On  a  noté  l'anapbrodisie  des  buveurs  d'absinthe. 
Le  tabac,  à  un  moindre  degré,  exerce  une  action  analogue,  rendue  plus  évidente 
lorsqu'elle  est  favorisée  par  l'usage  de  la  bière  ou  pai'  l'abus  d'autres  boissons  l'er- 
mentées.  Les  fumeurs  d'opium  sont  souvent  condamnés  à  une  anaplirodisie  com- 
plète, après  l'excitation  génitale  qui  s'est  montrée  au  début.  L'usage  du  haschisch 
est  au  moins  au  même  degré  la  cause  d'une  impuissance  immédiate  et  prolongée 
(Pioubaud).  On  notera  l'action  de  diverses  solanées,  de  la  belladone  qui,  chez  un 
adulte  atteint  de  coqueluche,  produisit  l'anapbrodisie  (lleustis,  Bouchardat),  de  la 
jusquiame,  de  la  kipuliue,  du  camphre,  si  renomme  jadis  et  dont  l'usage,  sous 
forme  de  cigarettes,  a  amené  l'anapbrodisie  (Pioubaud),  des  semences  de  nénuphar, 
qui,  d'après  Pline,  éteindraient  en  quarante  jours  tout  désir  vénérien,  d'autres 
substances  à  réputation  plus  ou  moins  douteuses,  cucurbitacées,  semences  froides, 
laitue,  chèvrefeuille,  vitex,  agnus  castus,  menthe,  thym,  rime,  coriandre,  cigùe, 
champignons,  ergot  de  seigle,  copahu,  lathyrus  sativus.  La  paralysie  est  parfois  la 
suite  persistante  d'une  atteinte  profonde  portée  au  système  nerveux;  ainsi,  Fodéré 
a  vu  un  homme  échappé  à  l'asphyxie  produite  par  la  vapeur  de  charbon,  rester 
impuissant  pendant  six  mois  ;  nous  avons  constaté  la  paralysie  qui  succède  à  l'in- 
toxication par  l'oxyde  de  carbone.  Ceitalnes  professions  exposent  à  l'action  de 
substances  qui  produisent  la  paralysie  et  même  l'impuissance  par  une  véritable 
dyscrasie  toxique.  Dans  l'intoxication  saturnine,  M.  Tanquerel  a  noté  la  rétraction 
du  pénis,  l'absence  de  désirs  et  d'érection.  Orfila  a  vu  la  flaccidité  de  la  verge  et 
l'anaplirodisie  se  produire  chez  quatre  ouvriers  exposés  à  des  vapeurs  antimo- 
niales.  Des  effets  semblables  ont  été  indiqués  pour  les  ouvriers  qui  travaillent  le 
mercure,  l'or,  le  sulfure  de  carbone.  L'enquête  recherchera  les  traces  d'un  traite- 
ment antérieur  par  l'arsenic  (Rayer,  Charcol),  par  le  phosphore,  par  l'iode 
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(CuUerier,   Roubaud) ,  provoquant  l'atiophie  des  testicules ,  par  le  bromure  de 

>  potassium  (Pucb,  Huette,  Thiclmann,  Binet,  Moiiod),  par  les  mercuriaux  poussés 

I jusqu'à  produire  un  état  cachectique,  par  le  plomb  (Bruuner) ,  par  de  violents 

i  purgatifs  et  des  saignées  répétées  causant  l'anémie  ou  une  débilité  profonde.  C'est 

sur  l'ensemble  de  ces  renseignements  que  se  base  le  diagnostic  n'édico-légal. 

L'anaphrodisie  chez  la  femme  présente  aussi  peu  d'importance  en  médecine 
légale  qu'en  physiologie.  L'ovulation,  l'adaptation  de  la  trompe  à  l'ovaire  ne  sont 
pas  liées  à  des  sensations  extérieures  ;  la  fécondation  s'opère  malgré  la  résistance, 
la  froideur,  l'aversion  ou  le  dégoût;  on  en  a  conclu  que  la  grossesse  n'était  pas  un 
signe  de  consentement.  L'anaphrodisie  conduit  au  refus  du  devoir  conjugal  ;  cette 
question,  qui  avait  sa  place  dans  la  médecine  légale  ancienne,  est  encore  examinée 
en  Allemagne  (Casper).  La  frigidité  de  îa  femme  peut  devenir  un  motif  de  mésin- 
telligence, de  répulsion  dans  le  mariage  et  conduire  à  des  idées  de  séparation  et  à 
(les  actes  de  violence. 

A"  Conséquence  de  l'anaphrodisie.  L'anaphrodisie  n'est  pas  seulement  à 
étudier  dans  ses  effets  immédiats  ;  elle  exerce  souvent  une  influence  notable  sur 
l'état  mental  de  ceux  qui  en  sont  atteints.  L'indiiférence  génitale  peut  être  absolue, 
l'instinct  est  aboli  et  oublié  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  il  persiste,  impérieux, 
sans  être  servi  par  les  organes.  Chez  les  individus  surtout  qui  ont  abusé  de  ces 
lonctions,  un  vide  se  l'ait  dans  l'exislcnce,  par  l'extinction  d'une  passion  exclusive; 
les  regrets,  les  remords  troublent  l'esprit  et  altèrent  profondément  les  instincts 
affectifs.  La  lypémanic,  l'hypochondrie  conduisent  au  suicide  et  à  des  actes  dé- 
sespérés, qui  ont  iioiu'  point  de  départ  l'abolition  de  la  puissance  génitale.  Dans 
les  camiiagnes  reculées,  pour  les  esprits  enclins  à  la  superstition,  l'impuissance 
est  parfois  attribuée  à  la  sorcellerie  et  devient  le  mobile  d'acte  de  vengeance  ou 
l'occasion  d'escroqueries.  Ajoufons-y  les  empoisonnements  produits  par  les  sub- 
stances, par  les  philtres,  administrés  dans  le  but  de  faire  cesser  cet  état  ou  de 
le  pioduire,  et  nous  aurons  un  aperçu  des  nombreuses  questions  médico-légales 
(jue  l'anaphrodisie  peut  susciter. 

Comme  conclusion  générale  sur  l'anaphrodisie ,  nous  rappellerons  :  1°  que  la 
puissance  génitale  doit  être  admise,  jusqu'à  preuve  contraire,  chez  un  homme 
sain  et  bien  conformé  ;  2°  que  l'anaphrodisie,  à  défaut  de  preuves  directes,  peut 
être  démontrée  ou  rendue  très-vraisemblable  par  des  signes  généraux  et  locaux, 
et  notamment  par  l'examen  approfondi  des  causes  ;  5"  que  l'impuissance  nerveuse, 
l'allaiblissement  de  l'instinct  génital  peuvent  amener  un  trouble  mental  et  devenir 
l'occasion  de  déterminations  graves  dont  il  importe  de  reconnaître  le  point  de 
départ.  G.  Tourdes. 

Bibliographie.  —  L'anaphrodisie  est  un  chapitre  de  l'iiistoire  de  l'impuissance  qui  a  sa 
hibliogrnpliic  spéciale;  tout  en  renvoyant  aux  traités  généraux,  nous  citerons  particuliè- 
rement les  ouvrages  suivants  : 

Hartmann  (Ânt.).  De  la  dissolution  du  mariage  pat  l'impuissance  et  la  froideur  de  l'homme 
et  de  la  femme.  Paris  1581,  1010. — Tagereau.  Discours  sur  l'impuissance  de  l'iiomme  et  de  lu 
femme.  Paris,  Kill.  —  Guillemeau.  Traité  des  abus  qui  se  commettent  dans  les  procédures  de 
l'impuissance  des  hommes  et  des  femmes.  Paris,  1620.  — Devaux.  Rapports  en  chirurgie, 
cil.  XXII.  — Zacchias.  Tome  I,  libri  tert.,  titulus  primus,  quœst.  \,  2,  4,  5  :  De  frigidis  et 
maleficialis;  tome  II,  libri  noni,  quasst.  1,  2,  4,  libri  decimi  :  P.esponsa  seu  consilia,  23, 
54,  56,  42,  67,  70,  75,  82,  85.— BIorgagni.  De  sedihus,  etc.  Epist.,  4,  6  :  De  veneris  impedi- 
mentis  et  sterilitate  in  ulroque  sexu.  —  Alcerti  (Michel).  De  infeconditate  corporis  ob  fecon- 
ditatem  unimse  iu  fxminis.  llalœ,  17  i5.  —  Lapeïronie.  Mémoire  sur  les  causes  qui  s'opposent  à 
r éjaculation  de  la  semence.  In  Méni.  de  l'Acad.  de  chir.,  t.  1.  —  Vexette.  Tableau  de  l'amour 
conjugal.  5  vol.  in-12.  Paris,  an  111.  —  Dictionn.  des  se.  méd.  en  60  vol. ,  iirt.  Aiguillettes  (E.  P.). 
Congrès  (Marc),  Chasteté,  Frigidité ["^ire^],  Impuissance  [Uarc).— Dictionnaire  répertoire  en 
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■21  volumes,  'i«  édit.,  art.  Impuissance {Vi.3ige-Tlc\orme].—'DEs.r.ommLz.  Propositions  sur  l'ono- 
phrodisie.  Thèses  de  Paris,  1814.  —  Demangeon.  Anthropogénése.  Paris,  1823.  —  Oufila. 
Vapeurs  antimoniales  ayant  occnsionné  l'impuissance,  In  Journal  de  chimie  médicale,  1840. 
— BouEGuiGNOK.  Cachexie  suphil nique  ai/aut  produit  l'impuissance.  In  Bull,  de  l' Acad.  de  méd. 
Paris,  1842.  —  Roubaud.  Traite  de  l'impuissance  et  de  ta  stériliti  chez  l  homme  et  cliez  la 
femme.  2  vol.  Paris,  1855.  —  Rkich.  Geschiclite,  Natur  und  Gesundheitskhre  des  ehelichen 
hebens.  Cassel,  1864.  G-  T- 

A1\APLASTIE  (du  grec  «va7r>à(7(7stv  refaire,  former  de  nouveau,  rétablir  dans 
sa  première  forme).  Ce  mot  est  d'origine  ancienne,  àvânlxan;,  dans  Hippocrate, 
signifie  le  rétablissement  de  la  forme  ou  la  coaptation  d'un  os  fracturé,  et  encore  la 
reproduction  des  chairs  dans  un  membre  émacié  {Officme  du  médecin.,  §§'15 
et  U). 

Longtemps  oublié,  ce  terme  a  été  repris  par  quelques  modernes  qui,  sans  eu 
préciser  toujours  la  signification  exacte  et  l'étendue,  l'ont  appliqué  à  l'enscnible  des 
opérations  sanglantes  qui  ont  pour  but  de  réparer  les  parties  perdues  ou  mutilées. 

S'il  fallait  choisir  entre  l'acception  moderne  trop  restreinte,  et  l'acception  hippo- 
cratique,  si  large,  si  générale,  nous  adopterions  sans  hésiter  cette  dernière  ;  elle 
implique  enelfet  deux  variétés  distinctes  de  réparation  organique.  La  première  toute 
spontanée  et  naturelle,  se  faisant  lentement,  molécule  à  molécule,  ajant  pour 
cause  la  tendance  constante  de  l'organisme  au  retour  vers  la  structure  normale,  et 
pour  agents  tons  les  processus  naturels  :  la  cicatrisation,  l'atrophie,  la  résorption 
des  exsudais,  la  régénération  des  éléments  anatomiques,  etc.  C'est  l anaplaslie 
naturelle  ou  histologique.  La  seconde  moins  secrète,  suscitée  par  l'art,  et  pour 
laquelle  le  médecin  met  en  usage  toutes  les  ressources  thérapeutiques  :  médica- 
ments, hygiène,  régime,  moyens  mécaniques,  chimiques  ou  physiques,  et  en  der- 
nier ressort  les  procédés  sanglants  de  la  médecine  opératoire;  c'est  l'anaplastie  arti- 
ficielle ou  médico-chirurgicale. 

L'admission  de  ces  deux  variétés  est  indispensable,  car  tous  les  jours  elles  se  réali- 
sent sous  nos  yeux,  ou  se  combinent  entre  nos  mains.  Dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  nature  se  charge  seule  du  travail  réparateur,  et  lorsque  nous  intervenons  pour 
rendre  à  un  organe  sa  forme  et  ses  fonctions,  nous  sommes  toujours  obligés 
d'appeler  à  notre  aide  les  propriétés  organiques  sans  le  concours  desquelles 
nos  efforts  seraient  stériles.  Quand  même  pour  parler  le  langage  de  notre  époque, 
et  ne  point  trop  étendre  notre  sujet,  nous  mettrions  de  côté  l'anaplastie  naturelle 
et  la  partie  de  l'anaplastie  artificielle  qui  n'emploie  que  les  médicaments,  l'hygiène 
et  le  régime,  nous  trouverions  encore  insuffisante  la  délinilion  actuelle;  pour  nous 
anaplastie  chirurgicale  est  s-^non]'me  de  chirurgie  réparatrice  dans  l'acception  la 
plus  large  du  mot,  c'est  l'art  d'effacer,  de  pallier  ou  de  masquer  les  difformités  con- 
génitales on  accidentelles,  quels  qu'en  soient  le  siège,  la  forme,  l'espèce  ou  la  cause, 
de  restaurer  la  figure  altérée  des  organes,  de  rétablir  enfin  les  fonctions  compro- 
mises par  des  lésions  anciennes,  permanentes  et  incurables  par  les  seules  forces  de 
la  nature. 

Cette  définition  est  tellement  générale,  tellement  vaste,  qu'elle  semble  embrasser 
la  plus  grande  partie  de  la  chirurgie.  En  l'adoptant,  je  m'écarte  à  coup  sur  de  la 
donnée  vulgaire;  j'espère  cependant  la  justifier  dans  la  suite  à  l'aide  de  quelques 
développements. 

Le  premier  devoir  est  de  tracer  aussi  nettement  que  possible  les  limites  du  sujet, 
de  déterminer  où  commence,  oij  finit  la  chirurgie  réparatrice,  et  de  fournir  la  carac- 
téristique à  l'aide  de  laquelle  on  reconnaîtra  qu'une  opération  donnée,  rentre  ou 
non  dans  le  cadre  de  l'anaplastie.  Cette  tâche  infiniment  plus  ardue  qu'on  ne  le  pour- 
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rait  croire,  ne  semble  avoir  jusqu'à  ce  jour  tenté  personne.  Ou  a  écrit  de  nombreux 
Lraités  généraux,  les  monographies  abondent  et  les  faits  particuliers  sont  inuombra- 
liles,  mais  l'utile  et  difficile  synthèse  de  ces  documents  est  encore  à  faire.  Aussi  l'é- 
lude de  celte  branche  imporlante  de  la  chirurgie  est  aujourd'hui  exlrèmemeiit  la- 
borieuse elle  devient  chaque  jour  davantage.  Une  foule  de  principes  contenus  vir- 
tuellement dans  les  tail  s  n'en  on  tpas  encore  été  dégagés  ;  pins  on  lit,  plus  on  découvre 
d'aperçus  nouvenux  concordants  ou  contradictoires  que,  foute  d'ordination  métiio- 
clique,  la  mémoire  est  impuissante  à  retenir.  Les  prétendues  lois  sont  étouffées 
sous  les  exceptions  et  les  idées  les  plus  ingénieuses  sont  noyées  dans  ce  chaos.  Faute 
d'inventaire  exact  et  complet,  on  donne  à  chaque  instant  comme  nouveaux  des 
méthodes  et  des  procédés  déjà  connus  et  appliqués  depuis  longtemps,  sinon  à  la 
difformité  môme  donc  on  s'occupe,  au  moins  à  des  genres  voisins  ou  tout  à  fait 
semblables.  On  tàtoime,  on  expérimente  à  l'aventure,  on  marche  à  l'aveugle  sur 
des  routes  battues  sans  profiter  de  l'expérience  des  autres;  faute  encore  de  principes 
clairs  et  bien  exposés,  la  chirnrg'ie  réparatrice  ne  pénètre  que  lentement  dans  la 
pratique  commune.  Constituant  presque  une  sorte  de  spécialité,  elle  reste  l'apani^ge 
d'un  petit  nombre  d'opérateurs,  quoique  son  exécution  n'exige  qu'exceptionnel- 
lement une  dextérité  particulière. 

Ce  premier  travail  doit  servir  d'inlroduction  à  une  série  d'articles  sur  la  même 
matière  qui  paraîtiont  successivement  dans  ce  recueil.  Je  chercherai  donc  dès  à 
présent  à  mettre  en  rehif  les  principes  généraux  et  les  idées  fondamentales  que 
je  traduirai  de  mon  mieux  en  formules  précises.  Aux  classilications  arbitraires  et 
artificielles  actuellement  en  vigueur,  je  substituerai  un  ordre  fondé  sur  les  bases  de 
l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques  et  qui  répondra  surtout  aux  besoins 
de  la  pratique.  Si  le  résultat  ne  répond  qu'imparfiutement  au  but,  j'aurai  du  moins 
fait  mes  efforts  pour  étendre  et  vulgariser  une  des  branches  les  plus  brillantes  et  les 
plus  utiles  de  la  médecine  opératoire. 

Quelques  mots  d'aljord  sur  la  synonymie.  La  science  est  encombrée  de  termes 
destinés  à  nommer  les  opérations  réparatrices  particulières,  les  groupes  naturels 
qu'elles  forment,  et  la  partie  de  la  thérapeutique  chirurgicale  qu'elles  constituent. 
Cette  richesse  n'am  ait  pas  d'inconvénients  sérieux ,  si  l'on  avait  au  moins  con- 
servé aux  mots  leur  valeur  rigoureuse,  mais  le  défaut  de  précision  dans  le  langage 
a  souvent  produit  la  conlusion  dans  les  faits  et  dans  les  idées,  de  façon  qu'une 
réforme  est  tout  à  fait  indispensable;  elle  consisterait  à  conserver  pour  chaque 
opération  une  dénomination  courte  et  claire;  à  attribuer  un  nom  générique  à  la 
réunion  des  opérations  similaires  ;  à  adopter  enfin  un  terme  unique  pour  désigner 
l'ensemble  des  actes  chirurgicaux  réparateurs. 

Jelons  un  coup  d'œil  rapide  sur  les  origines  de  la  synonymie.  Dans  l'antiquité, 
les  applications  de  l'anaplastie  étaient  déjà  variées  et  nombreuses.  Mais  elles 
n'avaient  pas  de  noms  particuliers,  et  comme  la  généralisation  était  nulle,  aucun 
rapprochement,  aucune  comparaison  ne  les  réunissaient.  Celse  parle  de  la  répara- 
tion du  nez,  des  lèvres  et  des  oreilles  mutilés,  de  la  formation  d'un  nouveau  pré- 
puce, des  opérations  applicables  à  l'atrésie  des  parties  génitales  de  la  femme,  à 
la  syndactylie  congénitale  et  accidentelle,  à  la  rétraction  cicatricielle  des  doigts,  à 
l'anUyloblépharon,  à  la  lagophthalmie,  à  l'ectropion,  à  l'entropion,  au  trichiasis; 
mais  tous  ces  fragments  sont  épars  dans  des  chapitres  isolés  qui  ont  pour  titres  des 
périphrases  entières.  11  faut  arriver  à  Tagliacozzi  pour  trouver  un  essai  de  synthèse 
stuiie  expression  commune.  11  intitule  son  livre  i^e  Chirurgia  ciirtorum  per  insi- 
tionem,  indiquant  à  la  fois  le  sujet  qu'il  explore  et  la  méthode  qu'il  emploie  ;  dans 
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celle  dernière  seule  réside  la  nouveauté,  car  titre  et  matière  dérivent  directement 
du  fameux  cliapilre  IX  du  septième  livre  de  Celse.  Tout  eu  admirant  l'œuvre  de 
Tagliacozzi,  il  faut  reconnaître  qu'elle  ne  constitue  qu'uue  nionograpliie  circon- 
scrite, excluant  une  foule  d'opérations  réparatrices  indiquées  fort  clairement,  au 
contraire,  dans  l'ouvrage  de  l'auteur  romain. 

On  sait  quel  discrédit  frappa  les  essais  de  Tagliacoz/i.  Le  terme  de  Chirurgia 
curtorum,  aussi  bien  que  son  objet,  tout  fut  oublié;  le  mot  insitio  eut  un 
meilleur  sort,  il  fut  repris  au  siècle  dernier  et  au  commencement  de  celui-ci  poui^ 
désigner  les  expériences  faites  par  Duliamel,  Réaumur,  Jolm  Hunier,  Baronio  et 
d'autres;  expériences  consistant  à  implanter  sur  un  animal  des  parties  complète- 
ment détachées  de  son  corps  ou  empruntées  à  un  autre  animal.  Les  mots  à' ente  ou 
greffe  animale,  innesti  animaH,  (Baronio  1804)  furent  adoptés,  et  sont  à  bon 
droit  encore  conservés  dans  la  science  comme  s'appliquant  à  un  ordre  de  faits  spé- 
ciaux. Cependant  ils  reçureut  une  trop  grande  extension,  car  en  1815,  Percy 
range  sous  le  titre  ii'ente  animale,  non-seulement  les  expériences  des  physiolo- 
gistes précités,  puis  les  cas  de  réunion  de  parties  tout  à  fait  ou  presque  tout  à  fait 
détachées  qu'avaient  observés  chez  l'homme  Garengeot,  Balfour  et  bien  d'autres, 
mais  encore  les  restaurations  nasales  de  Tagliacozzi  et  celles  des  Brahmes  récem- 
ment importées  en  Europe. 

Comme  il  s'agissait  là  de  choses  évidemment  très-distinctes,  les  Français  et 
les  Allemands,  qui  sont  assez  enclins  au  néologisme,  S'empressèrent  de  créer  des 
mots  un  peu  trop  nombreux  sans  doute  ;  les  uns  synonymes  A'insitio  ou  de  greffe, 
tchque  transpla^itation,  implantation,  Verpflanzung,  Uebei'pflanziing .  D'autres 
s'appliquant  à  la  réunion  de  parties  séparées,  restitution  organique,  coalitus, 
A  nheilimg,  Wiederanheihing,  Wiedervereinigiing ,  WiederaAiwachsung.  D'autres 
enfin  désignant  les  emprunts  laits  pour  combler  des  pertes  de  substance.  La  souche 
de  ces  derniers  fut  le  mot  Rhinoplastie,  rhinoplastik,  introduit  par  Graefe  vers 
1818.  L'illustre  chirurgien  de  Berlin  créa  dans  cette  occasion  un  néologisme  des 
plus  heureux  en  reprenant  le  verbe  TÙA<7mvi,  et  en  le  combinant  avec  un  autre  ra- 
dical grec.  Dès  lors,  il  fut  aisé  de  donner  à  un  grand  nond)re  d'opérations  répara- 
trices, un  nom  court  et  significatif  à  racines  irréprochables;  la  nomenclature  s'cn- 
lichit  vite  :  blépharoplastie,  cheiloplastie,  méloplastie,  iirétln^oplastie,  etc., 
entrèrent  d'emblée  dans  le  langage  chirurgical  oiî  ils  se  maintiendront  toujours. 

Cependant  l'art  réparateur  faisait  de  jour  en  jour  de  nouvelles  conquêtes  ;  il  fal- 
lait donc  trouver  encore  un  nom  pour  caractériser  l'ensemble  des  méthodes  et  des 
procédés  nouveaux.  Le  verbe  nlàtraei-j  et  ses  dérivés  furent  mis  à  contribution.  On 
retrouva  atiaplastie,  puis  on  forgea  autoplastie,  néoplastie,  morioplastie ,  sans 
compter  jAastiqtie  animale,  plastique  opératoire,  anaplastie  chirurgicale,  orga- 
noplastie,  opérations  physico-plastiques,  etc.  Quoique  tous  ces  termes  soient  loin 
d'être  utiles,  ils  Valent  mieux  que  les  périphrases  qu'on  employait  aulrelois,  et 
qui  n'ont  pas  disparu,  tels  :  chirurgia  curtorum,  restauratio  curtorum  ad  vi- 
vum,  réparation  ou  restauration  des  parties  mutilées,  perdues  ou  faisant  dé- 
faut, prothèse  vivante  ou  organique,  et  les  expressions  allemandes  Wiederersatz, 
Wiederherstellung  zerstôrter  Theile,  que  Dieffenbach  adopte  encore  dans  ses 
Chirurgische  Erfahrungen . 

Cette  exubérance  de  mots  nouveaux  ne  parut  pas  encore  satisfliire  les  chirur- 
giens, à  eu  juger  par  les  suivants,  qui  prirent  également  droit  de  domicile  dans  la 
science  :  Bildende  Chirurgie,  chirurgie  restauratrice,  clwmrgie  réparatrice 
(Roux),  chirurgie  plastique  enfin,  expression  qui,  née,  si  je  ne  me  trompe,  en 
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Allemagne  vers  1838,  y  est  génôralement  adoptée,  et  sert  de  titre  au  livre  de 
M.  Jobert.  Je  crois  ces  termes  tout  ù  fait  superilus,  mais  je  dois  exposer  leur  ori- 
gine et  iem'  apparente  utilité.  La  discussion  qui  va  suivre  n'est  pas  purement 
philologique,  elle  nous  conduira  au  cœur  du  sujet. 

Lorsque  Grœfe  créait  le  mot  de  rhinoplastie,  et  qu'il  exprimait  l'idée  de  réparer 
par  des  moyens  semblables  les  lèvres  et  les  paupières,  il  entendait  bien,  comme 
Tagliacozzi,  avoir  aflaire  à  des  organes  mutilés,  à  des  pertes  de  substance  notables 
qu'on  ne  pouvait  combler  qu'à  l'aide  de  la  peau  prise  au  loin  ou  dans  le  voisinage. 
Il  excluait  du  cadre  de  la  restitution  vivante  {restitutio  ad  viviimper  transposi- 
tnm  cutis)  les  déhiscences  comme  celles  du  bec-de-lièvre,  qu'on  ferme  sans  peine 
grâce  à  l'extensibilité  considérable  du  tégument  facial. 

Pour  ce  chirurgien  et  ses  imitateurs,  les  plastics,  qu'on  me  passe  provisoire- 
ment ce  substantif,  entraînent  avec  elles  l'idée  d'un  emprunt,  ou,  comme  nous  di- 
rions maintenant,  la  formation  d'un  lambeau.  Le  terme  général,  aM^opZasfie,  usité 
de  nos  jours,  implique  la  même  condition.  Blaudin  la  définit  en  effet  la  restaura- 
tion des  parties  du  corps  qui  ont  été  détruites,  à  la  faveur  d'un  emprunt  fait  à 
d'autres  parties  "plus  ou  moins  éloignées. 

Or,  il  est  évident  pour  tout  le  monde  que  le  champ  de  la  chirurgie  réparatrice 
est  beaucoup  plus  vaste,  d'où  cette  alternative  :  i"  de  le  scinder  arbitrairement 
pour  conserver  au  mot  plastic  et  à  ses  dérivés  leur  acception  primitive  ;  1"  ou 
d'altérer  considérablement  le  sens  de  ces  termes,  en  leur  donnant  une  extension 
déraisonnable  ;  5"  ou  enlin  de  créer  une  nouvelle  appellation  s'appliquant  à  la  to- 
■  talité  des  actes  réparateurs. 

Ces  trois  manières  de  faire  ont  trouvé  des  partisans.  Les  uns,  les  Français  en 
particulier,  réservent  à  la  seule  autoplastie  un  chapitre  de  généralités  relatives  à 
la  formation  des  lambeaux  et  aux  opérations  qui  en  exigent  l'emploi  ;  ils  l'ejettent 
les  simples  restaurations  par  suture,  comme  Ja  stapbylorrhaphie,  la  périnéorrha- 
phie,  l'occlusion  des  fistules  vésicales,  intestinales,  etc. 

D'autres,  peu  soucieux  des  exigences  du  langage  scientifique,  abusent  de  la  ter- 
minaison plastic,  et  l'appliquent  là  où  elle  ne  convient  pas.  Ils  appellent  hetero  ou 
alhplastie,  keratoplaslie,  des  opérations  qui  ne  sont  que  des  greffes.  Ils  rangent  à 
tort  dans  l'autoplastic  la  réunion  des  parties  entièrement  séparées  ;  ils  composent 
enfin  des  mots  nouveaux  tels  que  :  batracosioplastie,  artJiroplastie ,  qui  n'ont  rien 
de  commun  avec  les  autoplasties  véritables,  etc. 

Les  derniers,  enfin,  comprenant  beaucoup  mieux  l'étendue  du  sujet  et  les  né- 
cessités de  la  généralisation,  agrandissent  le  cadre,  et  y  font  entrer  non-seulement 
l'autoplastie,  comme  partie  du  tout,  mais  encore  les  sutures,  les  greffes,  les  réu- 
nions d'organes  séparés,  en  un  mot,  toutes  les  opérations  susceptibles  de  rétablir 
les  organes  dans  leur  forme  et  dans  leur  fonction.  L'insuffisance  des  termes  an- 
ciens, l'inconvénient  des  longues  périphrases,  la  nécessité  de  dénommer  briève- 
ment cette  section  vaste,  importante  et  spéciale  de  la  chirurgie,  expliquent  la 
création  des  termes  si  clairs  et  si  généraux  de  chirurgie  formatrice,  réparatrice, 
restauratrice,  plastique.  Pour  ma  part,  avec  Roux,  Dieffenbach,  MM.  Velpeau, 
Ed.  Zeis,  et  d'antres  encore,  j'adopte  pleinement  cette  large  interprétation. 
J'affirme  que  sans  elle  il  est  impossible  de  comprendre  l'étendue  du  sujet  et 
d'utiliser  l'immense  quantité  des  matériaux  acquis  ;  je  me  fais  fort  de  démontrer 
même  que  mes  prédécesseurs  n'ont  pas  été  assez  loin  encore,  et  qu'ils  ont  laissé 
hors  du  faisceau  beaucoup  d'éléments  qui  y  rentrent.  Aussi  m'efiorcerai-je  d'a- 
grandir jusqu'à  ses  limites  véritables  l'enceinte  de  la  chirurgie   réparatrice;  tou 
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tplois,  je  pense  que  la  création  de  nouveaux  termes  n'était  rien  moins  que  néces- 
saire. 

Le  néologisme  est  justifié  lorsque  l'expression  manque  pour  indiquer  une  idée 
nouvelle,  pour  c;uactériser  un  ordre  de  faits  récemment  mis  en  lumière,  ou  bien 
encoie  lorsque  les  dénominations  usitées  sont  longues,  confuses,  et  peu  propres  à 
des  combinaisons  secondaires.  Rien  de  mieux  que  de  remplacer  par  le  mot  auto- 
plastie  la  longue  phrase  que  j'ai  citée  d'après  Blandin.  J'admets  encore  volontiers 
qu'on  substitue  chirurgie  plastique  à  «  restauration  des  parties  mutilées,  perdues 
ou  faisant  défaut  ;  »  mais  je  ne  comprends  guère  qu'on  fabrique  des  termes,  n'eus- 
sent-ils que  deux  mots,  quand  on  en  possède  un  aussi  court,  aussi  clair,  aussi  ex- 
tensible, aussi  facile  à  combiner  que  celui  d'anaplastie.  C'est  pourquoi  je  le  pré- 
fère à  tous'ses  syno\iymes.  Au  veste,  je  ne  fais  que  suivre  en  cela  l'exemple  donné 
par  M.  Velpeau,  qui,  en  1839,  adopte  le  mot  en  question  pour  désigner  les  opéra- 
tions qui  ont  pour  but  de  réparer  les  mutilations,  et  qui  décrit  ensuite,  et  avec  rai- 
son, plusiem's  espèces  distinctes  d'anaplastie. 

L'étude  d'une  grande  méthode  thérapeuti({ue  suppose  et  exige  la  connaissance 
préalable  et  la  détermination  précise  de  tous  les  cas  palliologiques  auxquels  elle 
convient.  L'anaplastie  étant  l'art  de  remédier  aux  difformités,  nous  croyons  devoir 
fournir  sur  ces  dernières  quelques  données  générales,  en  attendant  l'article  qui 
leur  sera  consacré.  Ici  encore  nous  sommes  arrêtés  par  le  langage,  dont  les  im- 
perlections  frappent  quiconque  veut  approfondir  un  sujet. 

Il  existe  plusieurs  termes  généraux  pour  désigner  les  modifications  survenues 
dans  la  forme  des  org.tnes.  Tels  :  Anomalies,  déviations  organiques,  malforma- 
tions,  vices  de  conformation,  hémitéries,  monstruosités,  difformités,  cicatrices 
vicieuses,  etc.  Ces  mots  ne  sont  pas  synonymes  ;  ils  caractérisent  des  groupes  de 
faits  analogues  entre  eux,  mais  différents  les  uns  des  autres.  En  tout  cas,  aucun 
d'eux  ne  s'applique  à  l'ensemble  des  vices  de  forme.  Tandis  que  pour  les  termes 
chirurgicaux  nous  avions  l'embarras  du  choix,  ici  nous  sommes  dans  l'indigence. 
Un  mot  résumant  la  matière  justiciable  de  l'anaplastie  est  pourtant  nécessaire,  aussi 
sommes-nous  dans  l'alternative  d'en  composer  un  ou  de  garder  l'un  des  précédents, 
sans  souci  de  son  sens  grammatical  usuel  et  rigoureux.  Nous  prenons  ce  dernier 
parti,  et  nous  adoptons  le  mot  difformité,  comme  le  plus  répandu  et  le  plus  capable 
d'extension.  Il  devient  pour  nous  synonyme  de  vice  de  forme,  quels  que  soient  la 
cause  ou  le  siège  de  ce  dernier,  qu'il  soit  appréciable  ou  non  iî  la  vue,  traduit  ou 
non  par  des  troubles  fonctionnels,  soumis  ou  non  à  la  thérapeutique. 

Nous  définirons  donc  la  difformité  :  un  changement  permanent  dans  la  configu- 
ration, les  proportions  et  les  rapports  d'un  organe  ou  d'une  région,  changement 
qui  tantôt  altère  seulement  l'harmonie  des  formes,  tantôt  entrave  seulement  l'exer- 
cice des  fonctions,  mais  le  plus  souvent  porte  atteinte  aux  deux  à  la  fois. 

Apyrétique  et  le  plus  souvent  indolente,  la  difformité  n'est  point  une  maladie, 
pas  même  une  affection,  c'est  le  symptôme  persistant,  le  vestige  indélébile  d'une 
aberration  embryogénique  ou  d'un  état  pathologique  antérieur,  dont  le  plus  sou- 
vent la  cause  a  cessé,  et  dont  l'évolution  est  accomplie.  L'étude  histologique  de 
l'organe  ou  de  la  région  dilforme  montre  tantôt  l'intégrité  complète  des  tissus  ou 
des  éléments,  tantôt  des  modifications  anatomiques  définitives  :  atrophie,  hypertro- 
phie, agenèse,  hypergenèse,  métamorphose  fibreuse  ou  inodulaire,  etc.  A  l'aide 
des  caractères  précédents,  on  reconnaîtra  sans  peine  les  difformités  parachevées, 
mais,  comme  la  nature  n'admet  guère  nos  classifications  artiiicielles,  et  qu'il 
existe  souvent  des  affinités  et  des  traits  d'union  entre  les  états  pathologiques  voi- 
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sins,  il  est  facile  àe  prévoir  des  combinaisons  dont  il  faut  dire  quelques  mots,  ne 
fût-ce  que  pour  montrer  que  l'anaplastie  ne  s'applique  ni  constamment  ni  uni- 
quement aux  difformités  confirmées. 

1"  La  difformité  est  apyrétique  et  indolente,  mais  la  région  qui  en  est  le  siège 
peut  être  envahie  par  l'indamniation.  Cela  s'observe  souvent  dans  les  difformités 
articulaires,  les  rétrécissements,  les  ectopics.  Cette  complication  obscurcit  le 
diagnostic  et  influe  sur  le  traitement.  Il  suffit  de  signaler  une  telle  association, 
pour  il\ire  comprendre  que  les  indications  de  l'anaplastie  lui  sont  subordonnées. 
2"  La  combinaison  peut  se  faire  en  sens  inverse  :  certains  états  inflammatoires 
provoquant,  surtout  par  l'entremise  du  système  musculaire,  des  déviations,  qui 
à  la  longue,  réagissent  à  leur  tour  sur  leur  cause,  et  entretiennent  opiniâtre- 
ment la  plilegmasie-mère.  Exemple  :  l'entropion,  le  blépbaiospasme,  qui  succè- 
dent à  la  photopbobie,  et  perpétuent  la  conjonctivite  ;  les  déviations  symploma- 
tiques  des  arthrites,  qui  finissent  par  les  rendre  incurables,  etc.  11  ne  faut  pas 
méconnaître  cette  relation,  ni  attendre  pour  attaquer  la  difformité  que  l'inflam- 
mation ait  disparu;  il  faut  procéder  en  sens  inverse,  l'anaplastie  devient  ici  tlié- 
rapeutique. 

5"  J'ai  dit  que  la  difformité  était  le  reliquat,  la  terminaison  ultime  d'un  état 
pathologique  antérieur,  sur  lequel  nous  n'avons  plus  de  prise;  c'est  ce  qui  arrive, 
en  effet,  pour  les  vices  de  conformation  congénitaux,  pour  les  cas  où  nous  som- 
mes consultés  tardivement,  et  pour  ceux  oii  l'effet  ne  se  manifeste  que  longtemps 
après  la  cessation  de  la  cause  (rétrécissement  inodulaire  des  conduits  muqiieux, 
prolapsus  consécutifs  à  l'agrandissement  des  orifices,  etc.).  Mais,  en  maintes  cir- 
constances, il  en  est  tout  autrement;  tantôt  la  difformité  commence  avec  la 
cause,  ou  bien  la  suit  de  près,  ou,  enfin,  sans  être  réalisée  encore,  est  assurée 
dans  l'avenir.  Une  luxation,  une  fracture  avec  déplacement,  une  plaie  avec  perte 
de  substance,  une  arthrite,  une  large  perforation  de  la  cloison  vésico-vaginale,  une 
brûlure  profonde  de  la  paupière  ou  de  la  face  palmaire  des  doigts,  n2  sont  pas 
d'emblée  des  difformités,  mais  il  est  certain  qu'elles  y  donneront  lieu  fatalement, 
si  elles  sont  abandonnées  aux  seules  forces  de  la  nature.  Il  faut  donc,  suivant  les 
cas,  instituer  sur-le-champ,  ou  en  temps  opportun  du  moins,  le  traitement 
réparateur,  et,  à  la  difformité  prévue,  opposer  V anaplastie  préventive. 

A°  Il  faut,  enfin,  distinguer  des  difformités  proprement  dites  les  déformations 
temporaires.  Certaines  alfections  aiguës  ou  chroniques,  en  voie  de  progrès 
d'état  ou  de  déclin,  changent  la  forme  naturelle  des  parties,  obstruent  un  con- 
duit, bouchent  un  orifice,  dévient  ou  immobilisent  un  organe,  augmentent  ou 
diminuent  son  volume,  sans  qu'on  retrouve,  pour  cela,  les  caractères  d'une  diffor- 
mité ni  dans  l'organe  malade,  ni  dans  l'organe  déformé.  C'est  de  celte  façon  qu'on 
voit  agir  les  abcès,  les  tumeurs,  certains  spasmes  musculaires.  La  déformation, 
souvent  passagère  d'ailleurs,  n'est  qu'accessoire,  car  il  suffit  pour  la  faire  dispa- 
raître d'ouvrir  Tabcès,  d'extirper  la  tumeur,  etc.  Toutefois,  il  en  peut  résulter 
des  troubles  fonctionnels  tels,  qu'on  soit  obligé  d'intervenir  comme  s'il  s'agis- 
sait d'une  difformité  réelle  et  permanente,  et  comme  si  la  fonclio:i  était  abolie 
au  lieu  d'être  simplement  suspendue.  Que  l'œsophage  soit  comprimé  par  une 
tumeur,  que  la  couche  musculaire  de  l'urèthre  soit  prise  de  contracture,  que 
l'œdème  envahisse  l'orifice  supérieur  du  larynx,  les  conséquences  égalent  celles 
d'un  rétrécissement  inodulaire.  11  faut  agir  pour  détourner  l'imminence  du  péril, 
et  faire  d'urgence  l'anaplastie  temporaire.  Moyennant  ces  correctifs,  je  main- 
tiens la  définition  de  la  difformité,  telle  que  je  l'ai  donnée  plus  haut. 
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Les  difformités  sont  nombreuses  et  variées,  aussi  en  a-t-on  depuis  longtemps 
tenté  le  classement.  Un  a  proposé  différentes  bases  :  1"  L'origine  :  D.  congéni- 
tales ou  acquises;  1"  h  cause  :  D.  palliologicpies  ou  traumatiqnes  ;  o"  le  siège  : 
D.  superticielles  ou  profondes,  affectant  les  parties  molles  ou  l'appareil  locomo- 
teur; 4°  le  genre  de  modifications  survenues  dans  la  forme  :  rétrécissemetils,  fis- 
tules, rétractions,  divisions  ou  adliércnccs  contre  nature,  etc.  ;  5"  l'atteinte,  portée 
à  l'usage  des  parties,  depuis  la  simple  gène  jusqu'à  l'abolition  lonctionnelle,  et 
même  jusqu'à  l'incompatibilité  avec  la  vie;  0"  la  curabilité  :  I).  au-dessus  des 
ressources  de  l'art,  on  susceptibles  d'être  guéries,  palliées  ou  masquées.  Ce  n'est 
point  ici  le  lieu  de  critiquer  ces  classifications,  exclusivement  fondées  sur  un 
seul  caractère  étiologique,  anatomique,  pbysiologique,  pathologique  ou  thérapeu- 
tique ;  je  puis  dire  seulement  qu'elles  sont  incomplètes,  mal  circonscrites,  inca- 
pables surtout  de  fournir  des  indications  suffisantes  à  la  médecine  opératoire. 

Le  chirurgien,  appelé  à  traiter  une  difformité,  doit,  il  est  vrai,  prcndie  eu 
considération  la  cause,  le  siège,  la  gravité,  l'opportunité,  l'urgence;  mais  aucune 
de  ces  circonstances  ne  lui  dicte  la  méthode  générale  et  le  procédé  paiiiculier 
qui  conviennent  au  cas  donné.  L'indiciilion  à  remplir  se  déduit  essentiellement  dn 
changement  qu'a  subi  la  forme  de  l'organe  lésé.  S'agit-il  d'une  séparation  de 
parties  naturellement  réunies,  d'une  division  anormale  :  bec-dc-lièvre,  fissure 
palatine,  déchirure  du  périnée,  fistule  vésico-vaginalc,  anus  contre  nature,  il  faut 
réunir.  —  S'agit-il,  au  contraire,  d'une  réunion  congénitale  ou  accidentelle  de 
parties  naturellement  libres  et  indépendantes  :  syndactylie,  ankylose,  rétrécis- 
sement, atrésie,  adhérence,  il  faut  séparer.  —  Existe-t-il  une  perte  de  sub- 
stance, on  doit  recourir  à  l'emprunt. —  L'étoffe,  au  contraire,  est-elle  surabondante, 
il, convient  d'amoindrir,  de  retrancher,  de  supprimer.  —  Dilater  ce  qui  est  trop 
étroit,  rétrécir  ce  qui  est  trop  large,  raccourcir  ce  qui  est  trop  long,  allonger  ce 
qui  est  trop  court,  remettre  dans  sa  position  normale  l'organe  qui  s'est  dé- 
placé, tel  est  évidemment  le  but  du  praticien,  telle  est  la  manière  dont  la  chirurgie 
réparatrice  remédie  aux  difformités.  D'oîi  résulte  que,  s'il  était  possible  d'après 
cette  base,  de  répartir  ces  dernières  en  un  certain  nombre  de  groupes  morpliolo- 
giques,  on  en  ferait  du  même  coup  une  classification  peut-être  arlificielle,  mais 
à  coup  sûr  utile  en  pratique,  puisqu'elle  répondrait  terme  pour  terme  à  une 
classification  parallèle  des  opérations  anaplastiqiies;  or,  la  chose  ne  me  paraît  pas 
impossible.  Il  est  d'abord  des  difformités  simples,  dont  la  détermination  est  bien 
aisée,  en  voici  cinq  spécimens  :  bec-de-lièvre  unilatéral,  syndactylie,  perte  du 
lobule  du  nez,  doigt  surnuméraire,  dent  poussée  à  la  voûte  palatine.  Autour  de 
chacun  de  ces  types  si  tranchés,  se  rangent  un  grand  nombre  de  lésions  similaires, 
dont  chacun  pourrait  dresser  la  liste  ;  d'où  cinq  groupes,  exigeant  des  titi'cs 
distincts,  que,  sans  recourir  au  néologisme,  je  tire  du  vocabulaire  usuel. 

1  "  Difformités  par  synthèse,  réunions  anormales  ; 

2»  Difformités  par  diérèse,  séparations  anormales'; 

o**  Difformités  par  exérèse,  pertes  de  substance  ; 

4°  Difformités  par  prothèse  <m  exubérance,  excès  de  subst3nce  ; 

5"  Difformités  par  hétérotaxie,  changement  de  rapports. 

Celte  classification  n'est  autre  chose  que  l'application  à  l'anaplastie  de  l'antique 
division  générale  des  opérations.  A  la  fois  sommaire  et  explicite,  elle  provoque  et 
autorise  aussitôt  l'admission  de  cinq  séries  concordantes  d'cpérations  réparatrices. 

1*  Anaplastie  par  synthèse,  réunion  de  parties  séparées  ; 

2*  Anaplastie  par  diérèse,  séparation  de  parties  réunies  • 
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5°  Anaplastie  par  exérèse,  ablation  de  parties  superflues  ; 

A°  Anaplastie  par  prothèse,  apport  de  parties  nouvelles  ; 

5"  Anaplastie  par  anataxie,  replacement  en  son  lieu  normal. 

J'aïu'ais  à  prouver  que  toutes  les  difformités  et  toutes  les  opérations  qu'on 
leur  oppose  peuvent  rentrer  dans  ce  double  cadre;  mais,  si  l'on  veut  provisoire- 
ment me  l'accorder,  je  vais  montrer  que  ce  classement  si  simple  conduit  sur-le- 
champ  à  la  formule  complète  et  générale  de  l'anaplastie,  formule  que  voici  : 

Une  difformité  étant  donnée,  reconnaître  la  série  dont  elle  fait  partie  et  lui 
opposer  une  anaplastie  de  nom  contraire.  Ex.  :  Division  du  voile  du  palais,  dif- 
formité par  diérèse  ;  remède  :  staphylorrhaphie,  anaplastie  par  synthèse. — Perte  du 
lobule  du  nez,  difformité  par  exérèse  ;  remède  :  rhinoplastie,  anaplastie  par  pro- 
thèse, etc. 

Ces  idées  et  ces  préceptes  sont  tellement  élémentaires,  tellement  entrés  dans  le 
domaine  vulgaire  qu'il  serait  oiseux,  sinon  prétentieux,  de  les  produire  sous  forme 
dogmatique,  s'ils  ne  conduisaient,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à  la  solution 
de  problèmes  plus  ardus. 

La  classification  précédente  a  l'avantage  d'être  assez  vaste  pour  comprendre 
toutes  les  difformités  décrites;  elle  fait  disparaître  des  exceptions,  des  exclusions 
qui,  arbitrairement  introduites  dans  le  sujet,  restreignent  la  sphère  d'application 
de  l'anaplastie  et  nuisent  singulièrement  à  la  généralisation  pratique.  Ainsi,  elle 
supprime  d'abord  la  division  classique  des  difformités  en  congénitales  et  acquises. 
Elle  englobe  donc  la  tératologie,  dont  les  classes,  les  genres,  les  espèces,  les  va- 
riétés ont  pour  la  plupart  leurs  analogues  dans  les  désordres  que  provoquent  les 
maladies  ou  les  accidents.  En  effet,  qu'elles  précèdent  ou  suivent  la  naissance,  les 
difformités  ont  souvent  les  mêmes  caractères  extérieurs  et  les  mêmes  conséquences. 
1  n'est  pas  jusqu'à  la  cause  et  au  mécanisme  de  production  qui  ne  puissent  être 
semblables,  un  certain  nombre  de  malformations  prétendues  originelles  étant  la 
suite  évidente  d'affections  intra-utérines  tout  à  fait  comparables  à  celles  qui  sévis- 
sent sur  l'enfant  et  sur  l'adulte.  Au  point  de  vue  chirurgical,  la  similitude  de  forme 
implique  la  même  indication  curative,  et  cela  nous  suifit. 

Si  les  tératologistes  sont  exclusifs,  au  moins  ils  sont  conséquents  et  ne  rejettent 
aucun  des  faits  qui  ressortissent  à  leur  science.  Il  en  a  été  autrement  des  noso- 
graphes  qui,  en  traçant  le  cadre  des  difformités  chirurgicales,  se  sont  laissés 
dominer  par  le  sens  littéral  du  mot.  Ils  n'ont  guère  admis  comme  telles,  en  effet, 
que  les  changements  appréciables  à  la  vue  et  qui  déparent  les  formes  extérieures, 
mettant  de  côté  le  plus  souvent  les  modifications  profondes  cachées  sous  la  peau, 
affectant  les  viscères,  les  cavités  splanchniques  ou  siégeant  dans  l'épaisseur  des 
membres. 

Ainsi,  sont  considérées  comme  difformités  le  rétrécissement  de  l'orifice  buccal 
ou  des  narines,  mais  non  celui  de  l'œsophage  ;  les  cicatrices  vicieuses  qui  dévient 
les  paupières  et  maintiennent,  les  doigts  fléchis,  mais  non  les  rétractions  muscu- 
laires ou  fibreuses  qui  amènent  les  mêmes  effets  ;  les  adhérences  de  la  paupière 
au  globe  de  l'œil,  du  lobule  de  l'oreille  à  la  région  mastoïde,  de  la  face  interne 
du  bras  à  la  paroi  thoracique,  toutes  causes  d'immobilité  de  leurs  organes  respec- 
tifs, mais  non  les  adhérences  de  la  peau  aux  aponévroses  et  aux  os,  des  tendons  à 
leur  gaine,  des  surfaces  séreuses  ou  synoviales  entre  elles,  quoique  les  conséquences 
soient  identiques. 

Les  chirurgiens,  à  la  vérité,  ont  depuis  longtemps  franchi  ces  limites  factices. 
Aux  dilfoimités  superficielles,  ils  ont  annexé  d'abord  celles  des  cavités  nniqueuses, 
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bouche,  pharynx,  vagin,  rectum,  dans  lesquelles  l'œil,  la  main  ou  les  instruments 
explorateurs  peuvent  pénétrer  ;  ils  ne  séparent  pas  le  rétrécissement  du  méat  uri- 
naire  de  celui  de  la  région  spongieuse  et  rangent  la  Ostule  stercorale  à  côté  de  la 
fistule  laryngée.  Cependant,  ils  se  sont  arrêtés  en  chemin  ;  ainsi,  ils  font  encore 
des  difformités  du  squelette  un  chapitre  à  part  et  de  son  traitement  une  branche 
spéciale  :  l'orthopédie,  abandonnée  trop  souvent  à  des  mains  indignes  ;  comme  si 
la  ténotomie,  la  rupture  des  ankyloses,  le  rétablissement  des  mouvements,  le 
redressement  des  déviations,  n'étaient  pas  essentiellement  du  domaine  de  l'ana- 
plastie.  C'est  ainsi  qu'ils  dédaignent  encore  la  prothèse  mécanique  qui,  outre 
qu'elle  est  parfois  rivale  de  l'autoplastie,  la  complète  du  moins  et  la  remplace  quand 
la  matière  vivante  ne  peut  fournir  l'emprunt  nécessaire. 

Les  tératologistes  ont  fait,  avec  raison,  une  classe  particulière  des  changements 
de  situation  et  de  rapports,  hétérotaxies,  transpositions,  anomalies  de  siège.  Les 
chirurgiens  et  les  nosographes  admettent  dans  leur  énumération  les  cals  dif- 
formes, les  luxations  congénitales,  mais  ils  n'y  joignent  pas  résolument  tous  les 
déplacements  permanents,  luxations  traumatiques  anciennes,  hernies,  prolapsus, 
ectopies  diverses,  etc. 

U  faut  que  la  pratique  sorte  de  cette  ornière,  en  prenant  sans  hésiter  l'anatomie 
pathologique  pour  guide.  Que  fait  doue  celle-ci?  Partout  oii  il  y  a  des  canaux  et 
des  orifices,  elle  admet  des  rétrécissements,  des  oblitérations,  des  atrésies  ;  partout 
oii  existent  des  surfaces  contiguës  séreuses,  vasculaires,  muqueuses  ou  cutanées, 
elle  décrit  des  adhérences,  des  réunions  anormales,  des  fusions  ;  puis  des  sépara- 
tions, des  perforations,  là  où  les  parties  sont  continues.  Étudiant  la  cicatrisation  et 
ses  phases  sans  distinction  de  siège,  elle  reconnaît  l'inodule  partout,  dans  les 
tissus  et  les  parenchymes,  dans  les  os,  aux  muqueuses  et  à  la  peau.  Elle  dresse 
«nfin  l'inventaire  complet  des  lésions  de  forme,  en  quelque  lieu  qu'elles  résident 
et  quelque  apparence  qu'elles  prennent. 

Le  chirurgien  ayant  ce  tableau  sous  les  yeux  et  marquant  d'un  signe  toutes  les 
difformités  sur  lesquelles  l'art  a  prise,  fera  de  la  sorte  l'inventaire  général  de  l'ana- 
plastie.  U  trouvera  sans  doute  encore  beaucoup  de  cas  inaccessibles  à  sa  main, 
mais  il  aura  l'espoir  d'en  voir  le  nombre  diminuer  de  jour  en  jour.  Il  y  a  trente 
années  environ,  on  déclarait  irréparables  les  fistules  stomacales,  l'extrophie  de  la 
vessie,  les  larges  fentes  de  la  voûte  palatine,  la  perforation  vésico-utérine,  les  anky- 
loses vraies,  les  rétractions  anciennes  des  membres,  les  déviations  paralytiques,  la 
perte  totale  du  nez  ou  les  mutilations  consécutives  aux  grandes  opérations.  Aujour- 
d'hui, on  pallie  et  on  guérit  tout  cela,  et  l'avenir  est  riche  d'espérance.  La  chirur- 
gie n'abdique  même  pas  en  face  de  ces  lésions  profondes,  véritablement  inaccessibles 
du  cardia,  de  l'intestin,  du  col  vésical  et  de  la  trachée  ;  elle  leur  oppose  la  gastro- 
tomie,  l'anus  artificiel,  la  ponction  vésicale,  la  trachéotomie,  et  cette  anaplastie 
indirecte  qui,  à  la  vérité,  rétablit  la  fonction  plutôt  qu'elle  ne  répare  la  lorsiie,  pro- 
longe souvent  la  vie  si  elle  ne  parvient  pas  toujours  à  la  sauver. 

La  classification  que  je  viens  d'établir  est  passible  de  certaines  objections.  On  lui 
reprochera  d'abord  d'être  infiniment  étendue,  d'englober  la  moitié  de  l'anatomie 
pathologique  et  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  de  réunir,  enfin,  dans  un  même 
■cadre  les  lésions  et  les  opérations  les  plus  disparates.  Mais  s'il  est  démontré  que  les 
lésions  de  forme  sont  extrêmement  communes  et  qu'une  partie  de  la  médecine  est 
consacrée  à  les  corriger,  n'est-il  pas  logique  de  constituer  en  une  seule  famille 
tous  les  moyens  réparateurs,  quitte  à  indiquer  leurs  différences  après  avoir  établi  la 
communauté  de  leur  but? 
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On  pourra  dire  encore  que  les  deux  séries  de  la  classification  ne  se  correspondent 
pas  exactement;  que  toutes  les  difformités  ne  comportent  pas  le  secours  de  l'art  ; 
que  les  plus  légères  :  variétés  anatomiques,  et  les  plus  graves  :  monstruosités,  n'ont 
pas  d'anaplasties  correspondantes.  Ceci  est  incontestable,  mais  il  en  est  de  même 
pour  hien  d'autres  genres  pathologiques  ou  thérapeutiques  qu'on  ne  songe  point  i 
scinder  pour  cela.  Le  genre  des  fractures  est  un  des  plus  naturels  de  la  nosologie,, 
cependant  on  ne  traite  pas  tous  les  cas,  les  uns  guérissant  seuls,  les  autres  étant 
au-dessus  des  ressources  de  l'art,  mais  personne  ne  songerait  à  les  éliminer  et  à  ne 
décrire  que  ceux  dont  le  chirurgien  peut  et  doit  s'occuper. 

Un  reproche  plus  sérieux  est  celui  qui  consiste  à  faire  rentrer  dans  les  diffor- 
mités des  lésions  qui  ne  semblent  porter  à  la  forme  aucune  atteinte  appréciable 
et  qui  ne  sont  révélées  que  par  l'abolition  de  la  fonction.  Examinez  dans  liî  repos 
un  membre  inférieur  atteint  d'ankjlose  rectiligne  du  genou.  Au  premier  abord 
vous  n'observerez  rien  d'insolite,  tout  est  en  place,  tout  est  au  complet,  seuls  les 
mouvements  sont  impossibles;  mais  si  vous  cherchez  plus  loin,  vous  reconnaissez 
une  synthèse,  une  réunion  anormale  de  surfaces  naturellement  mobiles,  en  un 
mot,  une  adhérence  avec  son  symptôme  et  sa  conséquence,  la  perte  des  mouve- 
ments; c'est  quelque  chose  de  tout  à  lait  analogue  au  symblépbaron,  à  l'ankyl'o- 
glosse,  à  l'immobilité  cicatricielle  des  mâchoires,  etc.,  lésions  que  tout  le  monde 
range  dans  la  sphère  d'application  de  la  chirurgie  réparatrice,  quoique  la  fonction 
soit  compromise  beaucoup  plus  que  la  forme.  Si  donc  l'assimilation  est  forcée  au 
point  de  vue  du  langage,  elle  esl  légitimée  par  la  nature  des  choses. 

Des  cinq  classes  d'anaplasties  que  j'ai  admises,  deux  surtout  ne  seront,  sans 
doute,  jioint  acceptées  sans  contestation  :  je  veux  parler  des  exérèses  et  des  ana- 
taxies. 

Refaire  un  organe  en  lui  faisant  subir  une  perte  de  substance  est  en  contradiction 
avec  la  double  idée  qu'on  se  fait  de  l'autoplastie,  qui  procède  par  emprunt,  et  d& 
l'exérèse,  méthode  destructive  qui  supprime  la  partie  pour  sauver  le  tout.  Mais  en 
y  réfléchissant,  puisqu'on  corrige  les  difformités  par  défaut  en  ajoutant  de  la  sub- 
stance, il  est  naturel  qu'on  remédie  aux  difformités  par  e^cès  en  retranchant  le 
superflu  ;  par  ce  sacrifice  on  tend  au  retour  vers  les  proportions  normales,  par 
conséquent  on  fait  de  l'anaplastie.  Aussi,  quoique  aucun  auteur  moderne  n'ait  ac- 
cordé de  place  spéciale  aux  réparations  par  exérèse,  je  n'hésite  pas  à  les  admettre, 
ne  pouvant  exclure  des  opérations  aussi  éminemment  réparatrices  que  celles  qu'on 
oppose  aux  doigts  surnuméraires,  aux  bourrelets  muqueux  des  orifices,  aux  prolon- 
gements hypertiopliiqucs  de  la  langue  et  du  col  utérin,  à  l'exubérunce  du  prépuce 
et  des  petites  lèvres,  aux  cicatrices  saillantes,  etc. 

Je  raisonnerai  de  même  pour  les  anataxies  qui  s'éloignent  d'autant  plus  des 
autres  anaplasties  qu'elles  ne  nécessitent  presque  jamais  l'emploi  de  l'instrument 
tranchant,  ce  qui  fait  qu'elles  sont  à  peine  mentionnées  dans  les  traités  de  méde- 
cine opératoire  ;  il  n'est  pas  douteux  cependant  que  les  déviations  et  les  déplace- 
ments permanents  ne  donnent  souvent  naissance  à  des  difformités  dans  lesquelles 
on  ne  peut  reconnaître  ni  excès  ni  délaut  ni  soudure  ni  séparation  anormale, 
mais  uniquement  des  changements  de  rapports.  Les  luxations  anciennes,  les  ecto- 
pies,  les  prolapsus,  les  déviations  des  organes  mobiles  sont  dans  ce  cas,  ainsi  que 
ces  lésions  congénitales  auxquelles  les  tératologistes  ont  donné  le  nom  si  ap- 
propiié  d'hétérotaxies.  J'admettrai  donc  les  anataxies  jusqu'à  ce  qu'on  me  prouve 
que  la  réduction  des  luxations  anciennes,  le  redressement  des  membres  déviés,  la 
plupart  des  opérations  orlhopédiques,  en  un  mot,  le  rétablissement  des  parties  en 
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leur  lieu  et  place  ne  sont  pas  des  actes  aussi  réparateurs  que  la  séparation  de  deux 
doigts  palmés  ou  la  suture  d'un  bec-de-lièvre. 

La  distinction  trop  radicale  tracée  entre  les  autoplasties  et  les  antres  opérations 
réparatrices  est  pleine  d'inconvénients  dans  la  chirurgie  des  régions.  Si  à  propos 
du  nez  on  ne  décrit  que  les  rhinoplasties  véritables  avec  formation  de  lambeaux, 
on  laisse  de  côté  un  grand  nombre  de  restaurations  utiles  et  usuelles,  I elles  que  la 
suture  diinez  fendu,  l'ablation  d'une  cicatrice  difforme,  la  résection  d'un  segment 
triangulaire  du  dos  du  nez,  le  raccourcissement  d'une  des  ailes,  l'occlusion  d'une 
perforation  latérale,  le  rétablissement  ou  la  régularisation  des  orifices,  etc.  Cette 
remarque  s'applique  encore  mieux  à  l'anaplastie  oculo-palpébrale  si  vaiiée,  si  riche 
en  procédés  et  dont  la  blépharoplastie  ne  constitue  qu'une  faible  parlie.  C'est  pré- 
cisément en  dressant  pour  chaque  organe  et  pour  chaque  région  l'inventaire  de 
toutes  les  difformités  observées,  et  en  remarquant  la  gradation  insensible  de  ces 
séries  particulières  que  j'ai  été  conduit  fatalement  à.  élargir  autant  le  cadre  de 
l'anaplastie. 

C'est  surtout  en  interrogeant  l'histoire  qu'on  constate,  à  la  vérité  sans  pouvoir 
en  deviner  les  motifs,  cette  scission  si  arbitrairement  tracée  dans  le  champ  de 
l'anaplastie.  Les  livres  hippocratiques  mentionnent  déjà  plusieurs  opérations  répa- 
ratrices. Celse  en  grossit  beaucoup  la  liste  et  décrit  les  principales  variétés,  et 
cependant  on  ne  se  préoccupe,  dans  la  suite,  que  du  passage  relatif  à  la  restaura- 
tion des  lèvres,  des  narines  et  des  oreilles  dont  on  fait  l'alpha  et  l'oméga  de  l'art 
réparateur  des  anciens. 

Du  premier  siècle,  les  historiens  passent  d'un  seul  bond  au  seizième,  c'est-à- 
dire  de  Celse  à  Tagliacozzi,  sans  chercher  si  la  chirurgie,  dans  cette  longue  série 
de  siècles,  n'aurait  rien  fait  contre  les  difformités.  Après  l'illustre  nasifex  de  Bologne  | 
il  semblerait  que  l'anaplastie  a  de  nouveau  disparu  de  la  pratique  jusqu'au  com- 
mencement du  dix-neuvième  siècle,  époque  à  laquelle,  les  Anglais  l'ayant  rapportée 
de  l'Inde,  elle  est  fécondée  et  scientifiquement  créée  par  Grœfe,  Delpech,  Roux, 
Dieffenbach  et  leurs  contemporains  ou  élèves.  Pour  écrire  ainsi  ^hi^toil'e  de 
l'anaplastie  il  a  fallu  une  singulière  ignorance,  une  grande  préoccupation  ou  le 
parti  pris  de  circonscrire  toute  la  chirurgie  réparatrice  à  la  reconstruction  du  nez. 
Certes  la  rhinoplastie  est  une  œuvre  bien  méritoire;  j'accorde  que  c'est  vnxdes  plus 
beaux  fleurons  de  notre  art,  mais  je  trouve  qu'elle  a  usurpé,  dans  l'histoire  de 
l'anaplastie,  une  part  exorbitante.  L'ectropion,  la  flexion  permanente  des  doigts  et 
des  membres,  la  syndactylie,  le  torticolis,  le  pied  l;ot,  le  bec-de-lièvre,  la  déchiiure 
du  périnée,  les  diverses  fistules,  la  perforation  de  la  joue,  l'hypospadias,  les  phi- 
mosis, les  atrésies,  les  oblitérations  des  orifices,  sont  des  difformités  aussi  fâcheuses, 
souvent  plus  graves  que  la  perte  du  lobule  nasal.  D'autre  part  la  réunion  immé- 
diate avec  ses  nombreux  procédés  et  ses  applications  aux  plaies  récentes  et  anciennes 
ou  à  la  coaptation  des  parties  complètement  séparées,  les  greffes  animales,  la  section 
des  brides  unissantes,  la  création  des  voies  artificielles,  le  rétablissement  des  voies 
naturelles,  l'occlusion  des  fistules,  la  prothèse,  sont  des  opérations  éminemment 
réparatrices  ;  comment  donc  ne  voit-on  pas  figurer  dans  la  liste  des  promoteurs  de 
l'anaplastie  et  des  précurseurs  de  l'auloplastie  moderne  Antyllus,  Paul  d'Égine, 
Roger,  Albucasis,  Paré,  Franco,  Guillemeau,  les  deux  Fabrice,  Tulpius,  Job-a- 
Meckren,  Barbette,  Roonhuysen  et  tant  d'autres  qui  ont  doté  l'art  d'une  foule  de 
procédés  applicables  aux  difformités  et  dont  nous  nous  servons  encore,  après  les 
avoir  seulement  perfectionnés. 

L'histoiregéiiérale  de  l'anaplastie  est  encore  à  écrire.  Si  à  la  fin  du  dix-septième 
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siècle  ou  dans  le  cours  du  dix-huitième  on  en  avait  rassemblé  les  matériaux  épars, 
il  n'aurait  pas  fallu  attendre  l'importation  indienne  pour  faire  de  la  chirurgie 
réparatrice  une  branche  distincte  de  l'art,  mais  on  n'y  a  point  songé  et  tout  a  paru 
nouveau  au  commencement  de  ce  siècle.  La  tâche,  aujourd'hui  même,  n'est  pas 
remplie  et,  s'il  en  fallait  donner  les  preuves,  je  n'aurais  qu'à  renvoyer  le  lecteur 
aux  chapitres  consacrés  à  cette  histoire  dans  les  traités  spéciaux  sur  la  matière. 
M.  Zeis,  de  Dresde,  lui-même,  qui  a  fait  de  si  beaux  et  si  utiles  travaux  sur 
la  chirurgie  plastique,  a  cru  devoir  en  exclure  une  foule  d'opérations,  comme 
le  bec-de-lièvre  et  la  staphylorrhaphie ,  l'orthopédie  tout  entière  ainsi  que  la 
prothèse. 

J'ai  donné  plus  haut  la  formule  générale  de  la  chirurgie  réparatrice;  reste  à 
savoir  si  elle  s'applique  à  tous  les  cas  ;  en  d'autres  termes,  s'il  est  toujours  pos- 
sible de  déterminer  à  quelle  classe  appartient  une  difformité,  et  d'en  déduire 
l'anaplastie  qui  lui  convient.  Nulle  difficulté,  si  la  difformité  est  simple  et  n'inté- 
resse qu'un  organe.  Dans  le  bec-de-lièvre  unilatéral  accidentel,  les  parties  adja- 
centes sont  à  l'état  normal  ;  la  lèvre  affectée  ne  diffère  d'une  lèvre  saine  que  parce 
qu'elle  est  fendue;  elle  n'a  subi  ni  atrophie,  ni  perte  de  substance,  ni  déviation; 
elle  n'a  contracté  aucune  adhérence.  C'est  une  diérèse  pure,  devenue  per-manente 
par  la  cicatrisation  isolée  de  ses  bords.  Pour  la  faire  disparaître,  il  n'y  a  rien  à  re- 
trancher, à  ajouter,  à  séparer,  à  redresser,  il  faut  seulement  mettre  en  contact  les 
deux  moitiés,  et  assurer  la  permanence  de  l'adhésion.  Faire,  en  un  mot,  une  syn- 
thèse pure, 

Voilà  un  exemple  de  difformité  mono-organique  à  un  seul  élément,  à  la  répara- 
tion de  laquelle  suffit  une  anaplastie  à  un  seul  acte.  Mais  il  existe  des  cas  com- 
plexes, dont  la  détermination  est  plus  embarrassante.  Voici  un  autre  bec-de-lièvre^ 
unilatéral  encore,  mais  venu  de  naissance.  Les  bords,  très-écartés,  laissent  entre 
eux  un  large  hiatus  triangulaire,  et  sont,  en  outre,  raccourcis  dans  le  sens  ver- 
tical ;  si  l'on  parvient  à  les  mettre  en  contact,  la  lèvre  ainsi  rétablie  sera  d'abord 
trop  étroite  transversalement,  puis  trop  courte  de  haut  en  bas,  de  sorte  que  le 
bord  !ibre  conservera  une  échancrure  disgracieuse,  laissant  les  dents  à  découvert. 
Évidemment,  une  telle  difformité  n'est  plus  simple,  elle  se  compose  de  deux 
éléments  :  la  diérèse,  d'abord,  puis  la  perte  de  substance.  L'anaplastie  devra  com- 
biner deux  actes,  la  synthèse  et  la  prothèse;  il  faudra  donc  réunir  et  apporter  de 
la  substance  nouvelle.  L'opération  sera  tout  à  la  fois  une  cheilorrhaphie  et  une 
cheiloplastie. 

La  complication  peut  être  plus  grande  encore.  Par  suite  de  gangrène,  à  la 
division  et  à  la  perte  de  substance  s'ajoutent  des  adhérences  qui  soudent  à  la  gen- 
cive les  deux  moitiés  mutilées  de  la  lèvre.  Voici  un  troisième  élément,  une 
synthèse  anormale,  dont  il  faut  tenir  compte.  Si,  en  effet,  on  se  contentait 
de  combler  la  brèche  par  un  lambeau  qui  rétablirait  la  continuité  de  la  lèvre,  celle- 
ci  n'en  conserverait  pas  moins  son  immobilité  et  la  réparation  resterait  imparfaite. 
L'opérateur  devra  donc  associer  une  synthèse,  une  diérèse  et  une  prothèse. 

J'ai  choisi  parmi  les  plus  vulgaires  ces  exemples  de  difformités  monoorgani- 
ques  à  plusieurs  éléments,  curables  par  des  anaplasties  à  plusieurs  actes;  ils 
font  assez  comprendre  le  sens  que  je  donne  aux  mots  éléments  et  actes,  pour  que 
je  sois  dispensé  de  définir  plus  explicitement  ces  derniers  mots. 

Je  poursuis  l'analyse,  et  passe  aux  difformités  régionnaires,  qui,  au  lieu  d'être 
bornées  à  une  seule  partie,  intéressent  un  de  ces  groupes  d'organes  ou  de  frac- 
tions d'organes  similaires  ou  dissemblables,  juxtaposés  ou  superposés,  qu'on  ap- 
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pelle  région,  et  que  l'anatomie  chirurgicale  circonscrit  plus  ou  moins  arbitrai- 
rement, tels  :  les  cloisons,  les  commissures,  le  doigt,  la  main,  le  pied,  l'aisselle, 
le  pli  de  l'aine,  etc.  La  gueule-de-loup,  la  déchirure  complète  du  périnée,  le 
pied  bot,  la  flexion  permanente  des  doigts,  en  sont  des  exemples. 

La  lésion  qui  leur  donne  naissance,  est  rarement  bornée  âf  un  seul  des  organes 
constituants  de  la  région;  aussi,  les  difformités  de  ce  genre  sont  d'ordinaire  polij- 
organiques;  cepea^.ant,  le  contraire  a  lieu  quelquefois.  Ainsi,  la  flexion  perma- 
nente des  doigts  peut  être  produite  par  une  simple  bride  cicatricielle  ou  fibreuse 
cutanée  ou  sous-cutanée,  par  une  rétraction  tendineuse  ou  ligamenteuse,  par  une 
ankylose  articulaire,  etc.  Une  seule  couche  est  altérée;  la  structure  normale  de 
toutes  les  autres  est  conservée,  quoique  le  fonctionnement  soit  aboH  ou  entravé. 
A  la  vérité,  ces  exceptions  pourraient  rentrer  dans  le  cadre  des  difformités  mono- 
organiques;  c'est  une  simple  question  de  diagnostic;  aussi,  lors(p]'unc  région  est 
constituée  de  telle  manière  que  les  lésions  isolées  de  plusieurs  de  ses  parties  peu- 
vent produire  des  difformités  analogues,  le  premier  soin  consiste  à  [jréciser  le 
siège  de  la  cause. 

La  multiplicité  des  parties  compromises  dans  une  difformité  régionnaire  n'im- 
plique nullement  la  pluralité  des  éléments.  Il  n'y  en  a  qu'un  seul,  en  efi'et,  quand 
tous  les  organes  juxtaposés  sont  lésés  de  la  même  manière;  dans  la  déchiruie  com- 
plète du  périnée,  par  exemple,  il  y  a  division  du  vagin,  du  rectum,  de  la  cloison 
recto-vaginale,  du  pont  périnéal,  en  un  mot,  diérèse  simple  sur  toute  la  ligne  ; 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans  la  gueule-de-loup,  la  diérèse  existe  éga- 
lement d'un  bout  à  l'autre,  mais  presque  partout  elle  est  compliquée  soit  d'excès, 
soit  de  défaut.  Le  tubercule  incisif,  le  bord  inférieur  du  vomer,  sont  hypertro- 
phiés ou  proéminents;  les  arcades  dentaires,  les  apophyses  palatines  sont  atro- 
phiées ou  déviées;  le  voile  du  palais,  trop  court  et  trop  étroit. 

Dans  le  pied  bot  grave,  il  y  a  rétraction,  raccourcissement  de  certains  muscles 
et  de  certains  ligaments;  allongement,  distension  des  antagonistes  ;  glissement, 
subluxation  des  surfaces  diarthrodiales;  quelquefois  atrophie,  déformation,  ab- 
sence de  certains  os,  etc.  Enfin,  des  complications  plus  nombreuses,  plus  variées, 
plus  graves  encore,  s'observent  à  la  suite  de  certaines  brûlures  profondes  de  la 
main  :  perte  de  substance  de  la  peau,  des  tendons,  des  os;  soudure  des  diverses 
couches  superficielles  ou  profondes  ;  rétraction,  déviation,  fusion,  mutilation  des 
doigts,  ankyloses  osseuses  ou  fibreuses,  etc. 

Les  difformités  que  nous  avons  énumérées  jusqu'à  présent,  ont  un  caractère 
commun  et  fondamental.  Elles  offrent,  en  un  même  lieu,  la  réunion  de  la  cause  et 
de  l'eflet  :  une  eschare  de  la  cloison  vésico-vaginale  amène  la  fistule  du  même 
nom;  une  division  delà  lèvre  fait  naître  le  bec-de-lièvre;  le  rétrécissement  de 
l'orifice  uréthral  succède  à  un  chancre  du  méat  ;  c'est  une  briilure  grave  de  la 
main,  qui  provoque  les  désordres  les  plus  variés  dans  cet  appendice.  Organe  ou 
région,  peu  importe  l'étendue,  car  plusieurs  régions  continues  ou  contlguës  peu- 
vent participer  à  la  même  difformité,  un  seul  point  du  corps  est  intéressé  à  la  fois 
dans  sa  texture,  sa  forme  et  ses  fonctions;  tout  peut  rester  normal  aux  alentours, 
au  moins  pendant  un  certain  temps. 

Mais,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  toutes  les  difformités  rentrent  dans  ce  cadre, 
Il  est  donc  indispensable  de  faire  une  classe  cà  part  de  celles  qui  exercent  une 
influence  sur  les  parties  voisines  ou  éloignées.  C'est  pourquoi,  en  regard  des  dif- 
formités mono-régionnaires  nous  placerons  les  àiïmrmiès  ■poly-régionnair es, 
essentiellement  caractérisées  par  la  séparation  de  la  cause  et  de  l'effet  ou,  si  l'on 
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veut,  par  le  retentissement  de  la  cause  primaire  sur  des  points  éloignés,  où  elle 
])ioduitdes  effets  secondaires;  d'où  la  nécessilc  d'explorer  au  moins  deux  régions, 
pour  découvrir  le  rapport  qui  existe  entre  la  difformité,  d'une  part;  et,  de  l'antre, 
son  origine  et  ses  conséquences. 

Concrétoiis  cette  donnée  générale  :  la  flexion  permanente  des  doigts  a  des  causes 
Jocalcs;  mais  elle  est  également  engendrée  par  des  lésions  fort  distantes  de  la 
main  elle-même  :  abcès  de  l'avant-bras,  contracture  des  muscles  fléchisseurs, 
section  ou  ))aralysie  des  extenseurs,  lésions  du  plexus  brachial  ou  de  ses  bran- 
ches, etc.  ("et  exemple  met  en  évidence  la  séparation,  la  locahsation  en  deux 
régions  distinctes  de  la  cause  et  de  l'effet;  de  plus,  en  nous  montrant  que  la  dif- 
formité p'ut  n'èlre  ijue  l'éclio  de  lésions  éloignées,  il  nous  conduit  nécessairement 
à  reconniiître  des  difformités  symptomatiques  ou  secondaires. 

Une  nicmc  difformité  peut  donc  reconnaître  des  causes  très-nombreuses  et  très- 
variées,  locales  ou  éloignées  :  inflammation,  traumatisme,  perte  de  substance, 
paralysie,  etc.  J'ajoute  que,  une  fois  constituée,  cette  difformité,  quelles  qu'en 
soient  l'origine  et  la  nature,  peut  jouer  à  son  tour  le  rôle  de  cause,  et  entraîner 
consécutivement  des  changements  de  forme  ou  de  texture  dans  les  organes  ou  les 
régions  voisines;  il  est  même  rare  que  cet  effet  ne  se  produise  pas  avec  le  temps, 
qu'en  im  mot,  une  difformité  ■primaire  n'engendre  pas  des  difformités  secondaires, 
qui  aggravent  singulièrement  le  pronostic.  Les  exemples  se  présentent  en  foule. 
En  voici  quelques-uns  :  pustule  maligne  de  la  joue,  eschare,  perte  de  sub- 
stance, fistide  salivaire,  perforation  géiiale;  puis,  consécutivement:  ectropion 
))alpébral,  déviation  de  l'aile  du  nez  et  de  la  commissure  buccale,  etc.  —  Rupture 
du  périnée  :  consécutivement,  prolapsus  rectal  et  vaginal,  chute  de  matrice.  — 
Hypertrophie  de  la  langue  :  écartement  permanent  des  mâchoires,  projection  des 
dents  en  avant,  déformation  de  l'os  maxillaire  inférieur,  renversement  et  allonge- 
ment de  la  lèvre  inférieure,  —  rétrécissement  de  i'urèthre  :  dilatation  des  voies 
urinaires  sus-jacentes,  perforation,  listules,  — anus  contre  nature  :  rétrécissement, 
atrophie  du  bout  inférieur  de  l'intestin. 

Les  organes  voisins,  ainsi  intéressés,  ne  sont  pas  seulement  déformés,  déviés, 
déplacés,  dilatés  ou  rétrécis  ;  ils  subissent  souvent  des  altérations  de  structure  d'abord 
passagères  et  insignifiantes,  puis  définitives  et  graves,  impliquant  des  troublesfonc- 
lionnels  et  l'abolition  même  des  usages.  L'œil,  qui  n'est  plus  protégé  par  les  pau- 
pières, s'injecte,  s'enflamme,  et  peut  se  fondre.  La  perte  du  nez  entraîne  assez 
souvent  l'anosmie.  La  plupart  des  femmes  atteintes  de  fistules  vésico-vaginales 
>ont  stériles.  L'utérus  prolapsé  se  gonfle,  s'hypertrophie,  s'ulcère  à  la  surface;  la 
menstruation  est  dérangée,  quelquefois  excessive.  Les  enfants  atteints  de  gaeule- 
de-loup  succombent  en  masse  pendant  la  première  enlance;  s'ils  survivent,  ils  peu- 
vent à  peine  parler  et  se  faire  comprendre.  On  meurt  épuisé  pur  l'imperfection  de 
la  nutrition  en  cas  d'anus  contre  nature  situé  très-haut.  Enfin  on  connaît  le  danger 
des  rétentions  consécutives  aux  rétrécissements  de  I'urèthre  ou  du  reclum,  et  les  lé- 
sions souvent  incurables  qu'ils  provoquent  dans  leurs  appareils  respectifs.  D'où  ré- 
sulte que,  de  proche  en  proche  et  de  complications  en  complications,  une  diffor- 
mité très  simple  au  début  en  engendre  plusieurs  autres,  et  peut  arriver  jusqu'à 
compromettre  plusieurs  fonctions  importantes,  et  la  vie  elle-même.  11  est 
juste  de  dire  cependant  que  les  difformités  secondaires  ne  sont  pas  toujours  fti- 
nestes.  Quelques-unes  même  paraissent  favorables,  protectrices,  elles  pallient  ou 
compensent  en  quelque  sorte  le  mal  primitif. 

Je  ne  puis  m'étendre  davantage  sur  les  difformités  mono  et  poly-régionnaires.  i'^ 
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crois  en  avoii'  assez  dit  pour  montrer  que,  par  l'analyse,  elles  sont  réductibles 
aux  mêmes  lois  que  les  difformités  les  plus  simples  ;  qu'elles  sont  soumises,  par 
conséquent,  comme  ces  dernières,  à  la  formule  générale  de  l'anaplastie.  llésumons 
tout  ceci  en  quelques  propositions. 

1"  En  présence  d'une  difformité  régioimaire,  examiner  une  à  une  tontes  les 
parties  constituantes  de  la  région,  pour  savoir  si  plusieurs  d'entre  elles,  on  une 
seulement,  sont  primitivement  altérées  ; 

2"  Si  la  lésion  cause  ne  se  retrouve  pas  dans  le  lieu  même  qu'occupe  la  diifor- 
mité,  celle-ci  est  symptomatique  ;  explorer  alors  les  régions  voisines,  pour  recher- 
cher celte  cause  ; 

3"  Dans  tous  les  cas,  une  difformité  étant  constatée,  et  son  origine  locale  ou 
distante  reconnue,  inspecter  toujours  les  régions  voisines  et  éloignées,  pour  s'assu- 
rer de  leur  intégrité  ou  de  leur  participation  secondaire  ; 

4"  Étant  ainsi  connue  l'étendue  complète  du  mal,  sa  localisation  circonscrite  ou 
ses  irradiations,  compléter  le  diagnostic  en  déterminant  la  nature  de  chacune  des 
lésions  primitives  ou  secondaires,  et  en  reconnaissant  oîi  ils  existent,  la  diérèse,  la 
synthèse,  le  déplacement,  le  défaut  ou  l'excès; 

b"  Ayant  ainsi  fait  la  récapitulation  des  éléments,  ayant  reconnu  leur  associa- 
tion, leur  succession,  leur  subordination,  opposer  à  chacun  d'eux  le  procédé  ana- 
plastique  de  nom  contraire.  Théoriquement,  cette  dernière  proposition  est 
irréprochable;  elle  entraîne  même,  toujours  théoriquement,  les  corollaires  sui- 
vants : 

A.  Attaquer  sans  cesse  les  causes  avant  les  effets,  et  les  difformités  primaires 
avant  les  difformités  secondaires. 

B.  Au  cas  oîi  la  destruction  des  premières  ne  suflirait  pas,  poursuivre  les  se- 
condes jusqu'à  réparation  complète. 

C.  Combattre  chaque  élément  par  le  procédé  anaplastique  qui  lui  convient,  et  si 
les  éléments  sont  multiples,  imaginer  une  opération  complexe  qui  réponde  à  toutes 
les  indications. 

L'observation  de  ces  préceptes  donne  d'excellents  résultats,  et  leur  violation  ex- 
pose à  des  mécomptes.  Les  exemples  suivants  le  prouveront.  Chez  trois  femmes  qui 
se  présentent  simultanément,  la  vulve  est  agrandie,  le  col  tuméfié  est  visible  entre 
les  grandes  lèvres  qu'il  déborde.  Les  trois  cas  paraissent  semblables  ;  car  l'on  y  re- 
connaît trois  éléments  :  rhypertro|ihie  du  col  :  exubérance  ;  l'abaissement  de  la 
matrice  :  ectopie  ;  puis  la  dilatation  de  la  vulve,  qui  prive  l'organe  gestateur  de  son 
support  naturel.  Comme  il  arrive  souvent  qu'un  seul  procédé  suffit  à  la  guéi  ison  du 
prolapsus  utérin,  on  pourrait  être  tenté  de  traiter  les  trois  malades  de  la  même 
manière,  soit  par  l'amputation  du  col,  soit  par  la  réduction  et  la  contention  méca- 
nique, soit  enfin  par  l'épisiorrhaphie.  Or,  la  réduction  et  la  contention  les  plus  mé- 
thodiques, l'exérèse  la  mieux  pratiquée  et  la  suture  la  plus  parfaite  pourraient 
n'aboutir  qu'à  l'insuccès,  si  elles  étaient  appliquées  à  contre-temps.  Si,  au  con- 
traire, soumettant  ces  trois  cas  à  l'analyse,  on  distingue  parmi  les  éléments  qui  les 
composent  celui  qui  est  primitif  :  déplacement  simple,  allongement  hypertrophique 
ou  déchirure  du  périnée,  et  qu'on  l'attaque  par  le  procédé  anaplastique  correspon- 
dant, on  réussira  presque  à  coup  sûr. 

Un  rétrécissement  del'urèthre  s'est  compliqué  de  rétention  et  d'infiltration  d'u- 
rine; une  fistule  s'est  formée  audevant  du  scrotum.  Évidemment,  elle  est  symp- 
tomatique ou  consécutive  ;  il  faut  donc  commencer  la  cure  par  le  traitement  du 
rétrécissement.  L'ouverture  anormale  se  fermera  d'elle-même  dans  la  majorité  des 
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cas.  Si  elle  persiste,  étant  devenue  permanente  par  la  soudure  de  la  muqueuse 
^  et  de  la  peau,  vous  pourrez  la  guérir  plus  tard  par  l'uréthrorraphie  ou  l'urétliro- 
plastie,  opérations  qui  eussent  infailliblement  échoué  si  elles  avaient  été  pratiquées 
d'emblée.  11  n'est  pas  moins  nécessaire  de  combattre  tous  les  éléments,  si  l'on  veut 
obtenir  une  réparation  complète.  L'anus  contre  nature  est  d'ordinaire  une  diffor- 
mité à  deux  éléments  :  rétrécissement  de  l'intestin  par  l'éperon  et  ouverture  anor- 
male extérieure.  La  destruction  de  l'éperon  rétablit  seulement  le  cours  des  ma- 
tières; la  fistule  persiste  et  exige  une  opération  particulière.  Le  phimosis  est  dans 
le  même  cas  :  outre  l'élroitesse  de  l'oriiîce,  il  y  a  l'excès  de  dimension  du  prépuce- 
l'incision  simple  ne  remédie  qu'au  premier  élément  et  respecte  le  second.  La  cir- 
concision les  détruit  tous  les  deux. 

Ces  préceptes  sont  logiques  et  confirmés  par  l'expérience.  Par  malheur,  on  est 
parfois  obligé,  en  pratique,  do  les  violer,  et  cela  de  plusieurs  manières.  Il  en  ré- 
sulte des  eKceplions  assez  nombreuses  qu'il  est  nécessaire  de  révéler. 

D'abord  on  est  conduit  à  intervertir  l'ordre  et  à  combattre  les  effets  avant  les 
causes.  Le  périnée  est  déchiré;  l'utérus,  privé  de  son  support,  se  précipite  obéis- 
sant à  la  pesanteur  et  aux  efforts  abdominaux.  En  raison  de  la  gêne  de  la  circula- 
tion  et  des  irritations  extérieures,  le  col  s'engorge  et  acquiert  un  volume  considé- 
rable ;  alors  il  devient  irréductible  et  remplit  la  vUive,  si  large  qu'elle  soit.  N'est-il 
pas  évident  qu'il  faut  renverser  la  série  des  actes  réparateurs?  La  périnéorraphie 
serait  impraticable  dans  ces  conditions  ;  il  faut  préalablement  diminuer  l'utérus 
de  volume,  puis  le  replacer,  et  procéder  en  dernier  lieu  à  la  suture  périnéale. 

Les  désordres  fonctionnels  amenés  par  les  difformités  secondaires  sont  quelque- 
fois jressants  et  pleins  de  dangers.  Il  serait  alors  imprudent  de  s'adresser  d'abord 
à  la  cause  primaire,  si  la  guérison  de  celle-ci  demandait  trop  de  temps  et  ne  pou- 
vait conjurer  les  accidents.  Un  rétrécissement  du  canal  nasal  a  produit  la  dilatation 
du  sac  laciymal  et  la  rétention  d'un  mélange  de  larmes  et  de  mucus.  Si  la  tumeur 
lacrymale  est  indolente,  si  sou  contenu  se  vide  tant  bien  que  mal  parles  points  la- 
crymaux ou  la  voie  rétrécie,  il  faut  suivre  la  règle  et  traiter  le  rétrécissement. 
Mais  si  un  phlegmon  se  développe,  si  un  abcès  du  grand  angle  de  l'œil  menace  de 
faire  des  dégàls  et  d'amener  une  fistule  difficile  à  guérir,  il  convient  d'aller  droit 
aux  accidents,  et  de  faire  cesser  la  rétention  par  l'ouverture  du  sac.  On  aura  dans 
la  suite  tout  le  loisir  nécessaire  pour  rendre  aux  voies  trop  étroites  leur  calibre  na- 
turel. 

Il  est  d'autres  circonstances  encore  où  l'on  est  forcé  d'enfreindre  les  règles,  et 
de  ne  combattre  que  les  effets  :  c'est  lorsque  la  cause  est  inaccessible.  Quoique  le 
sens  de  ce  dernier  mot  soit  fort  clair  en  apparence,  et  qu'en  parlant  du  siège  des 
difformités,  iious  ayons  dit  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles  étaient  soustraites 
à  l'action  chirurgicale,  il  y  a  lieu  de  donner  quelques  explications. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  profondeur  d'un  organe  qui  le  soustrait  à  toute  tenta- 
ti\  e  opératoire.  Grâce  aux  modes  d'éclairage  des  cavités  muqueuses,  à  la  perméa- 
bilité des  conduits  d'ingestion  et  d'excrétion,  grâce  surtout  au  principe  si  fécond 
des  opérations  préliminaires,  il  n'est  guère  de  régions  du  corps  oii  l'on  ne  puisse 
parvenir  par  les  voies  naturelles  ou  par  des  routes  artificiellement  ouvertes  ;  aussi 
la  chirurgie  moderne  s'est-elle  enrichie  de  procédés  précieux  dont  l'utilité  n'est 
point  contestable.  Tels  :  la  dilatation  mécanique  de  la  trompe  d'Eustache,  les  opé- 
rations pratiquées  dans  la  cavité  du  larynx,  l'œsophagotomie  interne,  etc.  A  b 
vérité,  l'ingéniosité  trop  grande,  et  l'excessif  désir  de  faire  du  nouveau,  ont  engen- 
dré des  propositions  qui  ne  sont  guère  acceptables,  comme  le  cathétc'risme  du  py- 
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lore,  le  traitement  de  la  stérilité  par  la  dilatation  mécanique  des  trompes  de  Fal- 
lope,  rinosculation  de  l'intestin  grêle  dans  le  cœcuni,  et  autres  excentricités.  Mais 
dans  cette  direction  même  on  rencontre  des  limites.  On  a  bien  proposé,  pour  re- 
médier à  la  syncope  et  à  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines,  de  titiller  la  face 
interne  des  cavités  du  cœur  avec  une  sonde  conduite  par  la  veine  jugulaire;  mais  on 
n'a  pas  encore  songé,  que  je  sache,  à  débrider  les  rétrécissements  auriculo-ventricu- 
laires,  à  opposer  la  suture  à  la  permanence  du  trou  de  Botal,  pas  même  à  détruire 
par  la  méthode  sous-cutanée  les  brides  qui,  dans  la  pleurésie  chronique,  fixent  le 
poumon  à  la  paroi  costale.  C'est  qu'à  côté  de  l'inaccessibilitéàlamain,  qui  n'existe 
guère,  il  y  a,  par  bonheur,  l'inaccessibilité  au  sens  commun,  la(iuelle  protège 
certains  organes  contre  les  esprits  téméraires,  aventureux,  et  trop  avides  d'inno- 
vations retentissantes. 

Plus  encore  que  le  siège,  la  nature  de  la  cause  rend  la  cure  impossible  et  dévoile 
notre  impuissance  absolue.  L'anencéphalie  est  une  dilformité  par  défaut  très- 
superficielle,  très-abordable  à  la  main  ;  l'indication  est  fort  claire,  il  s'agit  de 
reproduire  les  hémisphères  cérébraux  ;  mais  comme  la  science  n'a  pas  trouvé  jus- 
qu'ici le  Tioyen  de  refaire  ces  organes,  de  les  emprunter  au  voisinage,  ni  de  les 
remplacer  par  la  prothèse  mécanique,  nous  devons  nous  déclarer  impuissants; 
nous  ne  sommes  pas  plus  en  mesure  de  recréer  des  organes  moins  nobles  :  un 
membre,  un  doigt,  une  phalange  perdus  le  sont  pour  toujours;  nous  n'avons  pas 
d'autres  ressources  que  de  pallier  ou  de  cacher  ces  mutilations  de  notre  mieux. 

Certaines  dilformités  sont  si  graves,  si  compliquées,  si  étendues,  composées 
de  tant  d'éléments,  qu'il  est  impossible  encore  d'appliquer  la  formule  dans  toute 
sa  rigueur  :  un  éclat  d'obus  a  emporté  la  majeure  partie  de  la  mâchoire  inférieure  ; 
on  se  figure  aisément  l'étendue  et  la  multiplicité  des  dégâts.  En  supposant  que 
par  l'autoplastie  on  refasse  un  vestige  de  lèvre  inférieure  qui  refoule  la  langue  en 
arrière,  ferme  la  bouche  et  prévienne  l'écoulement  continu  de  la  salive,  qu'on 
rétablisse  ensuite  la  saillie  du  menton  par  une  pièce  prothétique  garnie  de  den'.s 
artificielles,  on  n'aura  fait  néanmoins  qu'une  pâle  copie  de  la  région  naturelle  qui 
laissera  forcément  sans  remède  plusieurs  éléments  du  désordre  ;  l'exemple  que  je 
viens  d'invoquer  est  pourtant  un  de  ceux  qui  mettent  le  plus  en  relief  la  puissance 
de  l'art.  Mais  qu'attendre  de  la  chirurgie  réparatrice  dans  ces  cas  de  brîilure  pro- 
fonde de  la  main  oii  tout  est  fusionné,  os,  tendons,  aponévroses;  où  tout  est 
rétracté,  soudé,  emprisonné  par  une  cicatrice  rigide,  inextensible,  adhérente,  trois 
fois  moins  étendue  que  le  tégument  qu'elle  remplace?  Que  faire  encore  dans  ces 
cas  de  gangrène  du  vagin  qui  ont  détruit  toute  la  paroi  vésicale  inférieure,  rongé 
le  col  utérin,  rétréci  les  uretères,  oblitéré  Turèthre,  effacé,  cloisonné,  soudé  aux  os 
les  débris  de  la  cavité  vaginale?  L'analyse  minutieuse  d'une  telle  lésion  nous  indi- 
quera scrupuleusement  tous  les  exigences  d'une  restauration  complète,  mais  l'ex- 
périence et  le  bon  sens  nous  convaincront  précisément  de  son  impossibilité. 

Laissons  de  côté  ces  cas  exceptionnels,  malheureusement  trop  communs  et  sur 
lesquels  nous  reviendrons  plus  tard  à  propos  de  l'anaplastie  palliative.  Si  pour  eux 
l'application  rigoureuse  de  la  formule  est  impossible,  elle  serait  en  revanche 
superflue  dans  d'autres  cas  moins  graves,  et  en  particulier  pour  les  difformités 
légères  qui  survivent  ou  succèdent  à  des  réparations  importantes.  Une  escliare  a 
détruit  le  cinquième  ou  le  quart  de  la  cloison  recto-vaginale,  il  y  a  perte  de  sub- 
stance en  même  temps  que  perforation;  mais  l'essentiel  est  d'oblitérer  cette 
dernière  ;  si  la  suture  simple  y  réussit,  on  ne  se  préoccupera  guère  de  la  perte 
d'ampleur  que  subiront  nécessairement  le  vagin  et  le  rectum  et  l'on  ne  tentera 
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rien  pour  y  remédier.  Quand  on  a  taillé  un  lambeau  pour  refaire  un  nez  ou  une 
paupière,  la  perte  de  substance  qui  résulte  de  l'emprunt  pourrait  à  la  rigueur  être 
comblée  par  un  emprunt  nouveau,  mais  d'ordinaire  on  se  contente  de  la  répara- 
tion principale  et  on  laisse  sans  regret  persister  les  cicatrices  linéaires  qui  sil- 
lonnent le  front,  la  tempe  ou  les  joues.  f 

il  est  enfin  une  dernière  série  de  cas  dans  lesquels  on  peut  à  volonté,  et  sans 
compromeltre  le  succès,  suivre  la  formule  à  la  lettie  ou  en  prendre  le  contre-pied, 
c'est-à-dire  qu'il  existe  certaines  dilformités  auxquelles  on  peut  opposer  soit  une 
anaplastie  de  nom  contraire,  soit  une  anaplastie  de  même  nom.  Ces  faits  para- 
doxaux n'infirment  pas  la  règle  générale,  puisqu'ils  peuvent  y  être  soumis;  ils 
offrent  même  plus  de  prise  à  l'art  qui  possède  contre  eux  deux  ressources  au  lieu 
d'une.  La  seule  difficulté  réside  dans  le  choix  à  faire.  Dans  la  conicité  du  moi- 
gnon, l'os  fait  saillie,  il  déborde  les  parties  molles,  il  est  trop  long  par  rapport  à 
elles  :  difformité  par  excès.  L'anaplastie  par  exérèse  est  indiquée  ;  on  résèque 
quelques  centimètres  de  la  diapliyse  et  l'on  réussit.  Mais  on  peut  interpréter  d'une 
toute  autre  manière  la  nature  de  la  difformité,  négliger  l'exubérance  de  l'os  et  ne 
considérer  que  l'insuffisance  des  parties  molles  ;  il  s'agirait  alors  d'une  difformité 
par  défaut,  d'où  la  nécessité  d'une  anaplastie  par  emprunt;  en  conséquence,  on 
taille  au  voisinage  un  lambeau  qu'on  adapte  et  qu'on  maintient  sur  la  saillie 
osseuse,  et  l'on  guérit  encore.  Beaucoup  de  déviations  des  membres  sont  dans  ce 
cas;  les  os  d'une  part,  les  muscles  de  l'autre  représentent  un  arc  bandé  qu'on  peut 
redresser  soit  en  allongeant  la  corde,  soit  en  raccourcissant  l'arc  lui-même. 

A  côté  de  ces  diflormités  par  disproportioji  se  rangent  les  diflorniités  par 
asymétrie,  qui  résultent  de  la  lésion  unilatérale  des  organes  doubles  et  qui  sont 
également  susceptibles  de  deux  interprétations.  Une  aile  du  nez  est  plus  courte 
que  l'autre  parce  qu'une  ulcération  a  légèrement  échancré  son  bord  libre  ;  il  y  a 
asymétrie.  On  peut  indiiféremment  allonger  par  l'autoplastie  l'aile  trop  courte  ou 
raccourcir  par  l'exérèse  l'aile  trop  longue.  Les  hasards  du  traumatisme  réalisent 
j  arfois  de  singulières  réparations.  Un  homme  entra  récemment  dans  mon  service 
pour  une  fracture  de  la  diaphyse  du  fémur  gauche.  Les  fragments  étant  obliques, 
le  raccourcissement  était  à  peu  près  inévitable.  Après  la  consolidation,  je  mesurai 
et  je  fus  tout  surpris  de  constater  que  les  deux  membres  étaient  rigoureusement  de  la 
même  longueur,  mais  je  vis  en  même  temps  que  la  jambe  droite  était  atropliiée. 
Le  malade  m'apprit  que  cette  airophie  était  congénitale,  qu'elle  atteignait  environ 
trois  centimètres  avant  le  dernier  accident  et  que  de  tout  temps  il  avait  boité. 
Grâce  à  la  consolidation  vicieuse,  la  claudication  était  guérie.  Les  fractures  succes- 
sives des  deux  cuisses  ont  déjà  fourni  des  observations  analogues  qui  ont  mspiré 
Rizzoli  dans  un  cas  célèbre  où  il  a  cru  devoir  imiter  la  nature.  Beaucoup  de  chi- 
rurgiens, au  lieu  de  diminuer  par  un  tel  procédé  le  membre  trop  long,  auraient 
préféré  accroître  le  membre  trop  court,  fût-ce  même  par  la  prothèse  mécanique, 
et  en  cela  ils  eussent  été  d'accord  avec  la  plupart  de  leurs  malades. 

L'exemple  des  difformités  asymétriques  traitées  avec  succès  par  l'anaplastie  de 
même  nom  semble  infirmer  notre  formule,  ou  du  moins  porter  atteinte  à  sa  valeur 
absolue,  il  n'en  est  rien.  Qu'on  veuille  bien  remarquer  en  effet  la  différence 
capitale  qui  existe  entre  les  deux  manières  d'agir  exposées  plus  haut.  Si  l'on  allonge 
l'aile  du  nez  mutilée,  on  applique  le  remède  au  mal  lui-même,  «n  restaure  véri- 
tablement la  forme  altérée,  on  emploie  l'anaplastie  directe  conformément  à  la 
règle  ;  si,  au  contraire,  on  résèque  l'aile  du  nez  normale,  qui  ir'est  trop  longue 
que  comparativement,  on  mutile  un  organe  sain  dans  l'intérêt,  de  la  syméirie,  il 
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est  \'rai,  mais  loin  de  faire  disparaître  la  difformité  première  on  en  crée  une 
seconde,  et  l'on  emploie  Yanaplastie  indirecte,  qui,  si  parfaite  qu'elle  soit,  impli- 
que toujours  la  persistance  du  dégât  primitif  avec  addition  d'un  dégât  nouveau. 
La  formule  est  donc  éludée  et  non  point  démentie. 

Un  dernier  exemple,  emprunté  à  la  classe  des  difformités  à  éléments  multiples, 
confirmera  plusieurs  des  propositions  énoncées  dans  les  paragraphes  précédents  et 
prouvera  qu'une  même  lésion  peut  être  envisagée  de  plusieurs  manières,  que  dans 
la  réparation  on  peut  négliger  un  des  éléments,  qu'on  peut  appliquer  l'anaplasfie 
indirecte  avec  avantage  et  qu'enfin  on  observe  la  formule  tout  en  paraissant  la 
contrecarrer.  Une  brûlure  légère  entame  le  tégun.ent  palpébral  et  produit  un 
eclropion  peu  prononcé;  il  y  a  évidemment  deux  éléments,  la  perte  de  substance 
et  la  déviation.  Suivant  le  point  de  vue  oîi  l'on  se  place,  on  peut  considérer  le  cas 
comme  une  exérèse  ou  comme  une  hétérotaxie,  et  conséquemment  reconnaître 
comme  indication  principale  soit  l'autoplastie,  soit  l'analaxie.  Si  la  brûlure  avail 
porté  sur  la  conjonctive,  le  résultat  eût  été  partiellement  inverse  ;  il  y  auriit  en 
également  perte  de  substance,  mais  le  renverseaient  se  serait  effectué  du  côté  dn 
globe  de  l'œil  {entropion) .  Si  dans  la  réparation  de  ces  deux  difformités  on  néglige 
la  perte  de  substance  qui  est  l'élément,  commun,  il  suffit  de  combattre  l'autre, 
c'est-à-dire  de  lemettre  la  paupière  en  son  lieu  et  place.  Dans  l'ectropion,  il  y  a 
renversement  de  dedans  en  dehors,  il  faut  produire  un  renversement  en  sens 
opposé;  le  contraire  pour  l'entropiou.  Ce  résultat  sera  atteint  sans  peine  par  l'exé- 
rèse, c'est-à-dire  par  la  résection  d'un  lambeau  muqueux  ou  cutané,  faite  sur  la 
surlace  saine  de  la  paupière,  à  l'opposite  de  la  surface  qui  a  subi  la  perte  de 
substance.  Il  est  certain  que  par  rapport  à  ce  dernier  élément  l'anaplaslie  est 
indirecte,  puisqu'elle  n'en  tient  pas  compte  et  le  laisse  sans  remède,  mais  par 
rapport  au  déplacement,  à  l'hétérotaxie,  nous  rentrons  dans  la  formule  générale, 
puisqu'il  est  ordonné  de  combattre  les  déviations  par  des  déviations  en  sens  con- 
traire. 

J'ai  insisté  sur  ces  faits  parce  que  de  tout  temps,  mais  surtout  depuis  Delpech 
qui  avait  cru  voir  dans  ces  exceptions  une  méthode  anaplastique  spéciale,   on  a 
combattu  des  cicatrices  vicieuses  par  d'autres  cicatrices  d'égale  proportion  autant 
que  possible.  Cette  opposition  des  difformités  accidentelles  et  des  difformités  théra- 
peutiques ou  instituées  par  l'art,  reviendra  plus  loin  sous  notre  plume. 

Dès  le  début  de  cet  article ,  nous  avons  admis  une  anaplastie  naturelle  et  une 
anaplastie  médico-chirurgicale.  La  première  due  au  libre  exercice  des  propriétés 
organiques,  la  seconde  utilisant  ces  mêmes  propriétés  ,  et ,  de  plus  ,  mettant  en 
usage  des  moyens  nombreux  et  variés  puisés  à  toutes  les  sources  et  empruntés  à 
la  thérapeutique  tout  entière.  C'est  l'étude  de  ces  deux  variétés  que  nous  allons 
aborder.  Parlons  d'abord  de  l'anaplastie  iiaturelle  ;  il  serait  puéril  de  chercher  à 
en  démontrer  l'existence,  autant  vaudrait  mettre  en  question  la  nutrition  la 
régénération  des  tissus,  la  cicatrisation,  en  un  mot,  les  propriétés  organiques.  En 
vertu  de  sa  puissance,  toute  division  tend  à  se  réunir,  toute  adhérence  morbide 
tend  à  se  détruire,  toute  perte  de  substance  tend  à  se  combler,  toute  saillie  anor- 
male tend  à  s'effacer,  tout  déplacement  à  se  réduire ,  et  c'est  ainsi  qu'on  voit 
guérir  spontanément  une  foule  de  lésions  organiques  ou  traumatiques,  légères 
comme  une  simple  plaie  de  la  continuité  du  tégument  ou  giaves  comme  l'anus 
contre  nature,  la  mortification  du  scrotum  tout  entier,  l'exubérance  du  cal,  etc. 

L'accomplissement  régulier  et  complet  des  actes  réparateurs  naturels  n'exi-^e 
que  deux  conditions  :  l'intégrité  des  propriétés  organiques  et  l'ak^ence  d'obstacles 
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matériels  insurmontables.  Que  l'une  de  ces  conditions  fasse  défaut  partiellement 
ou  en  totalité,  et  l'anaplastie  spontanée  reste  imparfaite  ou  manque  tout  à  fait. 
Telle  est  l'origine  des  difformités,  indices  non  équivoques  de  l'impuissance  de  la 
nature.  Si  l'étude  des  causes  et  du  mécanisme  de  production  de  ces  difformités 
ne  menaçait  de  nous  entraîner  ti'op  loin,  nous  prouverions  sans  peine  qu'elles  ne 
résultent  pas,  comme  on  le  dit  sans  cesse,  d'un  caprice,  d'une  aberi'ation,  d'une 
erreur  des  propriétés  organiques,  mais  que  la  plus  grave,  la  plus  horrible  d'entre 
elles  est  la  conséquence  normale  de  l'exercice  régulier  de  ces  propriétés,  qui, 
toutefois,  par  le  fait  d'une  circonstance  générale  ou  locale,  ont  été  augmentées, 
diminuées,  entravées  ou  neutralisées,  mais  jamais  perverties,  car,  dans  ce  dernier 
cas,  on  aurait  affaire  à  une  maladie  et  non  point  à  une  simple  lésion  de  la 
forme. 

Ceci  nous  mène  à  ces  conclusions  pratiques  :  qu'en  ce  qui  concerne  le  réta- 
blissement de  la  forme,  les  propriétés  organiques  agissent  aveuglément,  qu'elles 
accomplissent  brutalement  leur  tâche  sans  conscience  du  résultat  définitif;  que, 
chemin  faisant,  elles  se  laissent  influencer  par  une  foule  de  circonstances  acces- 
soires ;  qu'il  faut  observer  et  reconnaître  exactement  ces  dernières  pour  les  dé- 
truire ou  les  utiliser  suivant  le  but  à  atteindre  ;  qu'en  un  mot,  l'art  consiste  tantôt 
à  laisser  faire  l'anaplastie  naturelle,  tantôt  à  l'aider,  tantôt  enfin  à  lutter 
contre  elle. 

L'anaplastie  médico-chirurgicale  commence  donc  là  où  les  propriétés  organiques 
se  montrent  insuffisantes,  ou  tout  à  fait  impuissantes  ;  là  surtout  où  elles  menacent 
d'être  funestes.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  l'art  soit  omnipotent  et  qu'il  atteigne  la 
perfection;  l'expérience  montre  qu'il  s'en  approche  plus  ou  moins,  mais  qu'il  en 
reste,  par  malheur,  encore  bien  éloigné.  Il  est  facile  de  prévoir  les  limites  de  son 
«fficacité;  en  effet,  il  peut  utiliser  les  propriétés  organiques,  favoriser,  diriger, 
corriger,  augmenter ,  amoindrir  leur  activité ,  les  opposer  les  unes  aux  autres, 
mais  non  point  en  créer  de  nouvelles  :  aussi  doit-il  s'arrêter  devant  certains  dé- 
sordres irréparables.  ^ 

Mais  sortons  de  ces  généralités.  Toutes  les  propriétés  de  la  matière  vivante  con- 
courent à  l'anaplastie  naturelle  ;  il  en  est  pourtant  un  certain  nombre  qui  agissent 
plus  particulièrement  dans  ce  sens,  telles  que  :  l'exsudation,  la  régénération  des 
tissus,  l'atrophie,  la  conlractilitc  musculaire,  la  pesanteur,  etc.  Survienne  une  lésion 
traumatique  ou  organique  :  réunion  ou  division,  bétérotaxie,  excès  ou  défaut,  et 
les  propriétés  susdites  se  mettant  à  l'œuvre  amènent  la  guérison  dans  un  certain 
nombre  de  cas  et  sous  certaines  conditions.  Ainsi,  l'adhésion  réunit  les  plaies  ré- 
centes ou  granuleuses;  la  régénération  remplit  le  vide  que  laisse  entre  eux  les 
deux  bouts  d'un  tendon  divisé  ;  l'atrophie  des  bourgeons  charnus,  connue  sous 
le  nom  de  rétraction  inodulaire,  comble  les  pertes  de  substance  en  attirant  les 
parties  ambiantes  saines  et  mobiles  ;  la  contraction  musculaire  répétée,  en  rom- 
pant les  adhérences  celluleuses  ou  articulaires,  rétablit  la  mobilité;  la  position, 
enfin,  c'est-à-dire  la  pesanteur  en  action,  réduit  les  prolapsus  et  combat  les  dé- 
placements, etc.  On  voit  communément  plusieurs  propriétés  s'associer  pour  le 
triomphe  de  la  bonne  cause  :  ainsi  la  cicatrisation ,  cet  acte  réparateur  par  ex- 
cellence, s'effectue  grâce  au  concours  de  l'exsudation,  de  l'organisation  de  la 
Ijmphe,  de  la  rétraction  inodulaire,  de  l'adhésion  secondaire,  etc.  On  ne  s'attend 
pas  à  me  voir  rappeler  ici  tous  les  effets  heureux  de  ces  combinaisons,  car  c'est 
l'histoire  entière  de  la  guérison  spontanée  qu'il  me  faudrait  écrire. 

Si  l'observateur  constate  tous  les  jours  ces  merveilles  de  la  natuie  médicatrice 
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bien  souvent  aussi  u  enregistre  ses  échecs  et  ses  revers.  J'en  ai  (Teja  sommaire- 
ment indique  les  causes.  Organique  ou  autre,  un  bon  travail  réclame  de  bons 
matériaux  et  l'entente  cordiale  entre  les  ouvriers.  La  réunion  immédiate  d'une 
plaie  simple  paraît  un  acte  élémentaire  des  plus  aisés  à  se  produire;  on  sait  pour- 
tant combien  la  réussite  est  précaire.  Sous  l'influence  d'un  état  général  ancien  ou 
passager,  la  lymphe  fait  défaut  ou  manque  de  plasticité  convenable;  —  l'affronte- 
ment des  lèvres,  condition  essentielle  du  succès.,  est  empêché  par  un  corps  étranger, 
par  l'écoulement  d'un  fluide  sécrété  ou  excrété,  par  un  trop  grand  écartenient  des 
jjoi'ds;  —  l'adhésion  était  presque  assurée  quand  un  état  saburral,  une  inflamma- 
tion de  voisinage,  une  violence  extérieure,  une  contraction  musculaire  viennent 
la  détruire;  — plus  tard  encore,  la  réunion  semble  complète,  et  peu  à  peu  la  plaie 
se  rouvre,  les  bords  s'écartent  comme  devant.  Reste  la  chance  de  la  réunion  secon- 
daire ;  mais  la  plupart  des  causes  qui  ont  fait  manquer  l'adhésion  primitive  peuvent 
persister;  puis  à  ces  chances  d'insuccès  s'ajoutent  toutes  celles  qui  contrarient  ou 
entravent  l'agglutination  des  bourgeons  charnus.  Enfin  la  difformité  peut 
naître,  alors  même  que  tout  se  passe  régulièrement.  Supposons  une  plaie  de 
la  lèvre  :  la  réunion  immédiate  ayant  manqué,  les  deux  bords  se  couvrent  de 
bourgeons  charnus;  ceux-ci  ont  une  double  tendance,  en  même  temps  qu'ils 
cherchent  à  s'agglutiner  de  droite  à  gauche;  ils  se  rétractent  d'avant  en  arrière 
et  attirent  l'une  vers  l'autre  la  muqueuse  et  la  peau.  Si  ce  dernier  acte  est 
résolu  avant  l'autre,  tout  espoir  de  réparation  spontanée  est  perdu.  La  nature 
s'est  vaincue  elle-même,  la  difformité  est  délinitivement  constituée. 

Nous  venons  démontrer  ce  qui  résulte  du  défaut  d'adhésion.  En  s'exerçant  d'une 
manière  intempestive,  la  même  propriété  engendre  tout  aussi  sûrement  des  dit- 
formi^és.  Que  deux  surfaces  contiguës  libres  et  mobiles  soient  dépouillées  de 
leur  enduit  épithélial  par  une  cause  quelconque  :  inflammation,  ulcération,  abra- 
sion ;  aussitôt  elles  sécrètent  de  la  lymphe  plastique  ou  se  couvrent  de  bourgeons 
charnus,  puis  se  soudent  consécutivement  en  effaçant  l'espace  libre  qui  les  isolait. 
Ainsi  naissent  le  symblépharon,  la  syndactylie,  les  ankyloses;  ainsi  s'obhtèrent  le 
vagin,  la  vulve,  les  orifices  naturels;  ainsi  se  fusionnent  le  poumon  et  la  plèvre, 
les  tendons  et  leur  gaîne,  etc.  L'écartement  permanent  des  surfaces  n'est  pas 
même  un  obstacle  à  ce  rapprochement  malencontreux  si  la  rétraction  inodulaire 
vient  au  secours  de  l'adhésion.  En  effet  par  ce  mécanisme  l'orilîce  béant  des 
narines  et  du  conduit  auditif  externe  se  ferme,  le  voile  du  palais  se  colle  à  la 
paroi  postérieure  du  piiarynx,  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  se  soude  à  la  face 
correspondante  du  bras,  la  cuisse  à  l'abdomen,  etc.  Et  cette  rétraction  inodulaire 
elle-même  n'est-elle  pas  la  source  des  difformités  les  plus  choquantes  et  les  plus 
graves  ;  sans  doute  elle  opère  d'heureuses  synthèses  et  comble  ou  dissimule  tant 
bien  que  mal  certaines  pertes  de  substance;  mais  combien  plus  souvent,  pour 
remplir  bon  gré  mal  gré  sa  tâche,  elle  attire  impitoyablement  tout  ce  qui  dans  le 
voisinage  est  susceptible  de  céder  immédiatement  ou  à  la  longue;  elle  déforme, 
agrandit,  rétrécit  ou  oblitère  les  orifices  et  les  canaux  muqueux,  courbe  les  os 
longs,  le  rachis  lui-même,  luxe  les  os  courts,  déplace,  dévie,  immobilise  des  mem- 
bres entiers;  elle  agit  dans  un  but  louable,  comme  l'ours  de  la  fable,  mais  constitue 
trop  souvent  un  remède  pire  que  le  mal. — A  tout  prendre,  une  perte  de  substance 
de  la  joue  non  remplie  et  cicatrisée  à  plat  ne  ferait  que  déparer  le  visage;  la 
nature,  voulant  mieux  faire,  pratique  l'autoplastie  à  sa  façon  :  elle  renverse  la  pau- 
pière, épate  le  nez,  fait  grimacer  la  bouche,  laisse  écouler  les  larmes  et  compro- 
met la  vue;  enfin,  malgré  son  zèle,  ne  réussit  qu'à  faire  une  caricature  hideuse. 
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Si  je  tenais  à  multiplier  les  arguments  je  citerais  encore  la  conti  actihtc  qui 
(^ngeiidrc  le  strabisme,  le  pied  bot,  ime  foule  de  déviations  ;  Vexsudalion  et  la  i  é- 
génération  des  tissus,  avec  ses  deux  variétés  l'Iiyperplasie  et  IMiypertrophie,  pro- 
duisant les  difformités  par  excès;  la  pesanteur  amenant  les  ectopies,  les  pro- 
lapsus, etc. 

Si  les  propriétés  organiques  s'associent  soit  pour  rétablir,  soit  pour  altérer  l;i 
forme,  on  les  voit  aussi  entrer  en  conflit  et  lutter  opiniâtrement  les  unes  contre 
les  autres.  La  résultante  est  tantôt  lavorable  tantôt  funeste.  La  pes^mtenr,  la  con- 
traction musculaire,  l'élasticité  combattent  parfois  victorieusement  la  rétraction 
inodulaire  et  ses  suites,  mais  l'action  musculaire  fait  manquer  mainte  réunion  pour 
s'user  à  son  tour  en  efforts  impuissants  contre  d'anciennes  adbéiences.  Citons 
encore  certains  ulcères  qui  recouvrent  la  tète  du  premier  métatarsien,  le  bout  d'un 
os  amputé,  la  face  cutanée  des  malléoles  ou  du  tibia;  ils  mesurent  à  peine  quel- 
ques centimètres,  aucune  cause  diathésique  ne  les  perpétue,  tout  à  l'entour  existe 
en  abondance  une  jieau  (|ui,  mobilisée  par  la  rétraction,  remplirait  sans  peine  la 
la  brèclie  sidesadliérences  inopportunes  ne  la  fixaient  solidement  aux  plans  osseux 
sous-jacents  et  circonvoisins. 

Enfin  la  même  propriété  peut,  dans  un  même  lieu,  se  faire  obstacle  à  elle-même. 
La  pesanteur  lotte  contre  la  pesanteur;  un  simple  cliangement  d'attitude  snfflt.  La 
conlr.ictioii  d'un  groupe  nmsculaire  suscite  celles  des  antagonistes  et  la  déviation 
ne  se  produit  point.  Deux  exemples  empruntés  à  la  rétraction  inodulaire  le  prou- 
vent mieux  encore.  Une  escbare  nummulaire  se  détache  de  la  cloison  vésico- 
vaginale  et  laisse  une  surface  granuleuse  en  forme  d'anneau.  Les  bourgeons  charmis 
vont  nalurellement  se  contracter,  une  fistule  permanente  est  fort  à  craindre;  mais 
elle  est  prévenue  par  la  guérison  spontanée  de  Ja  perforation  si  la  rétraction  con- 
centrique l'emporte.  Une  autre  eschare  occupe  toute  la  circonférence  de  l'orifice 
anal.  Une  zone  bourgeoiniante,  perforée  à  son  centre  lui  succède;  l'oblitération  est 
in)minente;  elle  se  produirait  infailliblement  si,  comme  dans  le  cas  précédent, 
Ja  rétraction  concentrique  prévalait;  mais,  par  bonheur,  elle  s'exerce  suivant  la 
direction  du  rectum  et  l'occlusion  de  l'anus  n'a  pas  lieu.  Ainsi  la  même  propriété, 
s'exerçant  sur  deux  plaies  de  même  forme  prévient  une  difformité  ou  la  constitue 
définitivement  suivant  le  sens  dans  lequel  elle  prédomine. 

Tels  sont  donc  les  agents,  les  moyens  de  l'anaplastie  spontanée.  Certes  si  la 
nature  les  employait  toujours  avec  intelligence  et  à  propos,  si  elle  les  proportion- 
nait aux  besoins  de  la  réparation,  le  rôle  de  l'art  serait  bien  minime.  L'adhésion 
s'effectuerait  dans  tous  les  cas  de  diérèse  ;  la  régénération  remplacerait  tous  les 
éléments,  tous  les  tissus,  tous  les  organes  perdus  ;  l'atrophie  anéantirait  les  or- 
ganes superflus  ou  surnuméraires  et  remédierait  aux  hypergénèses  ;  agents  des 
attitudes  conjointement  avec  la  pesanteur,  les  muscles  ramèneraient  à  leur  place 
les  organes  égarés  et  assureraient  la  mobilité.  Mais  ce'.te  force  médicatrice  si  fa- 
meuse, si  vantée  a  été  fort  surfaite  ;  nous  avons  révélé  ses  bévues,  ses  hésitations, 
il  hnt  encore  montrer  son  impuissance,  l'indigence  de  ses  moyens  et  jusqu'à  son 
inintelligence.  La  l'égénération,  qui  serait  si  précieuse  et  si  souvent  nécessaire,  ne 
s'exerce  que  dans  des  limites  fort  restreintes,  chez  l'homme  du  moins,  fort  inférieur 
sous  ce  rapport  aux  polypes  d'eau  douce  et  aux  salamandres.  Elle  leproduit 
l'épiderme,  la  graisse,  le  tissu  conjonctif,  les  capillaires,  le  tissu  osseux,  quelques 
segments  de  tendons,  quelques  parcelles  de  membranes  muqueuse,  séreuse, 
fibreuse,  ou  cutanée;  mais  ni  glandes,  ni  poils,  ni  même  de  pigment,  peu  de  tubes 
nerveux,   point  de  fibres  musculaires.  D'ailleurs,  elle  ne  leiiinit  pas   toujours 
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en  quantité  suffisante  les  tissus  les  plus  favorisés;  que  les  deux  fragments  d'une 
fracture  de  la  rotule  s'écartent  seulement  d'un  centimètre,  qu'un  tendon  soit 
rompu  dans  le  point  où  il  flotte  dans  une  séreuse,  et  le  cal  osseux  manque,  et  les 
deux  bouts  du  tendon  restent  désunis.  En  présence  d'une  perte  de  substance,  la 
nature,  le  plus  souvent,  ne  fournit  que  des  exsudations  destinées  à  disparaître  ou 
bien  son  éternel  tissu  conjonctif,  et  si  le  vide  paraît  comblé  c'est  que,  au  lieu  de 
recréer,  elle  a  emprunté  pour  ne  jamais  rendre. 

Les  deux  seuls  moyens  qu'elle  emploie,  sans  marchander,  sont  l'adhésion  et  la 
rétraction  inodulaire  qui  deux  fois  sur  trois  sont  plus  nuisibles  qu'utiles.  La  ré- 
traction, nous  l'avons  déjà  dit,  appartient  à  une  propriété  plus  générale,  l'atro- 
phie. Or  celle-ci  respecte  une  foule  de  blastèmes  pathologiques  et  la  plupart  des 
hyperplasies  simples  :  entre  autres  toutes  les  hypertrophies  congénitales.  A  l'infinie 
variété  des  lésions  traumatiques  ou  organiques  qui  compromettent  la  forme,  à 
leurs  combinaisons  si  multipliées,  la  nature  n'oppose  guère  que  deux  ou  trois  pro- 
priétés, c'est  trop  d'ouvrage  pour  un  si  petit  nombre  de  serviteurs,  aussi  la 
besogne,  quand  elle  est  faite,  est-elle  presque  toujours  défectueuse. 

Je  viens  de  montrer  l'impuissance,  la  pauvreté  des  ressources;  l'inintelligence 
n'est  pas  moins  évidente;  une  articulation  s'enflamme,  des  adhérences  plastiques 
se  forment  qui  menacent  de  produire  l'ankylosu;  ce  serait  le  moment  pour  les 
muscles  d'agir  afin  de  détruire  ces  adliérences  naissantes,  ou  du  moins  de  mettre 
le  membre  dans  une  attitude  telle  que  si  la  soudure  est  inévitable  il  conserve  un 
rudiment  de  fonctions  utiles.  Mais  point  du  tout  !  Les  muscles  agissent,  ils  im- 
mobilisent la  jointure  de  façon  que  les  brides  se  solidifient  tout  à  leur  aise  et  ils 
donnent  au  membre  une  position  qui  l'annihilent  à  tout  jamais  dans  la  suite, 
quand  ils  n'en  font  pas  un  organe  aussi  gênant  qu'inutile.  La  nature  a  pour  la 
douleur  ime  répulsion  instinctive,  elle  n'a  songé  qu'à  la  prévenir  sans  s'occuper 
du  reste;  elle  a,  sans  prudence,  sacrifié  l'avenir  au  présent. 

Lorsqu'on  apprécie  à  leur  juste  valeur  ces  ressources  précaires,  quand  on  songe 
aux  causes  nombreuses,  générales  ou  locales  qui  entravent  leur  exercice  et  qu'on 
se  rappelle  enfin  l'extrême  complexité  des  difformités,  on  s'étonne  que  l'ana- 
plastie  spontanée  puisse  jamais  se  produire.  Cependant,  sous  peine  d'être  injuste, 
il  faut  reconnaître  que  la  nature  accepte  presque  toujours  la  lutte  et  qu'elle  en 
sort  parfois  complètement  victorieuse,  mais  c'est  le  cas  le  plus  rare,  maintes  fois 
la  réparation  est  insuffisante  ou  défectueuse.  H  y  a  presque  toujours  quelques 
indications  oubliées,  Nous  avons  cité  l'exemple  de  cette  plaie  circulaire  de  l'anus 
guérie  par  la  grâce  de  la  rétraction  inodulaire  excentrique,  l'oblitération  a  été 
évitée,  mais  il  reste  un  rétrécissement  ;  —  une  fracture  avec  déplacement  se  con- 
solide, mais  la  déformation  du  membre  subsiste;  — une  déchirure  du  périnée  se 
réunit,  mais  la  vulve  est  trop  large  ou  la  cloison  recto-vaginale  est  encore  per- 
forée;—  la  gangrène  envahit  le  vagin  et  détruit  sa  paroi  antérieure;  une  cicatrisa- 
tion énergique  obUtère  la  vulve  et  prévient  l'écoulement  continu  de  l'urine;  mais 
la  copulation  n'est  plus  possible,  la  fécondité  est  détruite,  le  sang  menstruel  se  mêle 
à  l'ui'ine  et  sort  avec  plus  ou  moins  de  difficultés  par  l'urèthre.  — Une  plaie  avec 
écartement  se  rempht  d'une  exsudation  abondante,  des  bourgeons  charnus  luxu- 
riants promettent  une  réparation  parfaite,  ils  se  couvrent  môme  d'épiderme  ;  mais 
l'atrophie,  cet  acte  ultime  et  nécessaire  d'une  cicatrisation  secondaire  normale, 
fait  défaut;  il  reste  une  saillie  rouge,  luisante,  difforme,  toujours  prête  à  se  rou- 
vrir;— ou  bien  encore  c'est  une  plaie  à  lambeau,  la  réunion  immédiate  manque, 
la  peau  décollée  se  couvre  de  bourgeons  à  sa  face  profonde,  elle  se  rétracte  et  s'cn- 
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roule,  la  coaptation  est  inexacte;  le  lambeau  se  transforme  en  bourrelet  disgracieux 
entouré  d'une  cicatrice  déprimée,  etc.,  etc. 

Si  l'on  récapitule  les  exemples  d'anaplastie  naturelle  que  nous  avons  cités  çà  et 
là  dans  les  paragraphes  précédents,  on  voit  qu'ils  se  rapportent  à  des  lésions  plus 
ou  moins  récentes ,  qui  ne  sont  point  des  difformités,  quoiqu'elles  soient  très- 
susceptibles  de  les  produire.  Telles  sont  les  fractures,  les  déviations,  les  contrac- 
tures, les  adhérences  en  voie  de  formation,  les  plaies  simples  ou  compliquées, 
les  perforations,  les  mortifications  limitées,  etc.  C'est  donc  contre  la  menace  et 
non  contre  l'effet  qu'agit  l'anaplastie  spontanée  ;  d'oii  cette  conclusion  qu'elle  est 
essentiellement  préventive.  Aux  difformités  confirmées,  qui  attestent  précisément 
son  impuissance ,  la  nature  ne  sait  opposer  que  des  expédients  plus  ou  moins 
heureux  qui  ne  contribuent  point  au  rétablissement  de  la  forme,  mais  qui  tendent 
à  conserver  la  fonction  et  à  sauvegarder  la  vie.  Pour  arriver  à  ces  fins,  tous  les 
moyens  lui  sont  bons  ;  plus  d'une  fois  elle  semble  augmenter  encore  les  dégâts 
matériels  et  crée  aux  dépens  des  organes  sains  ces  difformités  secondaires  dont 
nous  avons  déjà  parlé. 

Ne  pouvant  remplacer  un  organe  symétrique  détruit,  elle  nourrit  davantage  et 
amplifie  son  congénère.  Pour  assurer  l'expulsion  d'un  fluide  à  travers  un  orifice 
rétréci,  elle  hypertrophie  les  réservoirs  et  dilate  les  canaux  sus-jacents.  En  cas 
d'oblitération  ou  d'atrésie,  elle  fait  éclater  réservoirs  ou  canaux,  et,  à  défaut  de 
voie  naturelle,  une  voie  nouvelle  s'établit.  C'est  ainsi  qu'augmentent  les  parois 
musculaires  du  cœur,  de  la  vessie,  de  la  vésicule  biliaire  ;  ainsi  que  s'établissent 
les  circulations  collatérales,  l'anus  contre  nature,  les  fistules  salivaires,  uri- 
naires,  etc.,  de  même  elle  crée  des  cavités  adventices,  des  synoviales,  des  capsules 
autour  des  têtes  articulaires  luxées  ;  de  même  encore,  lorsqu'un  membre  inférieur 
est  trop  court,  on  voit  l'équilibre  rétabli  dans  la  station  et  dans  la  marche  par  les 
déviations  combinées  et  alternes  du  bassin  et  du  rachis.  En  voici  assez  pour  montrer 
que  l'anaplastie  naturelle,  dans  tous  ces  cas,  est  purement  palliative  et  indirecte, 
puisqu'elle  ne  combat  la  lésion  principale  que  par  des  routes  détournées. 

Sans  être  enthousiaste  de  la  nature  médicatrice,  il  faut  convenir  que,  sous  te 
dernier  rapport,  elle  peut  rendre  de  grands  services  ;  mais  il  est  encore  un  autre 
ordre  de  cas  particuliers  qui  met  en  évidence  son  efficacité,  je  veux  parler  de  la 
guérison  spontanée  des  difformités  secondaires.  Nous  savons  déjà  dans  quelles 
circonstances  naissent  ces  dernières,  nous  savons  qu'elles  sont  symptomatiques; 
or,  plus  peut-être  ici  que  partout  ailleurs,  le  vieil  axiome  trouve  son  application  : 
SiMata  causa  tollitur  effectus.  Traitez  convenablement  et  en  temps  opportun 
une  difformité  primaire,  et  la  nature  complétera  la  cuve.  Vous  avez  rapproché  un 
peu  violemment  les  deux  bords  d'une  solution  de  continuité,  une  tension  trop  forte 
menace  de  détruire  l'adhésion;  mais,  dans  les  jours  suivants,  les  parties  voisines 
ont  cédé,  et  le  péril  est  conjuré.  Un  muscle  rétracté  dévie  un  membre  et  réduit 
ses  antagonistes  à  l'impuissance;  faites  la  ténotomie,  et  peu  à  peu  l'action  de  ces 
derniers  se  rétablit. 

Une  fausse  ankylose  a  depuis  de  longues  années  condamné  tous  les  muscles  d'un 
membre  à  un  repos  forcé,  tous  les  ligaments  à  l'immobilité  ;  les  premiers  semblent 
atrophiés,  les  seconds  inextensibles;  les  séreuses  des  tendons  sont  elles-mêmes 
devenues  rudimentaires.  Vous  rompez  l'ankylose,  et  toutes  ces  structures  si  pro- 
fondément atteintes  en  apparence  se  restaurent  :  quelques  mois  après  le  membre 
a  repris  sa  force  et  sa  souplesse.  La  nature  ainsi  débarrassée  de  la  lésion  principale 
s'empresse  de  faire  disparaître  jusqu'aux  désordres  qu'elle  avait  suscités  à  titre 
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de  palliatifs  ;  un  rétrécissement  avait  amené  derrière  lui  la  dilatation  et  l'hyper- 
trophie concentrique  d'un  canal  muqueux  ou  d'un  réservoir  ;  mie  fistule  agissant 
en  sens  inverse  avait  atrophié  ou  rétréci  réservoir  et  canal  sous-jacents.  Rendez  à 
la  voie  naturelle  ses  dimensions  normales ,  obturez  l'orifice  accidentel ,  et  vous 
verrez  disparaître  l'hypertrophie  et  l'atrophie,  l'ampleur  et  la  réduction  contre 
nature.  La  cure  d'une  claudication,  d'une  scoliose  fait  disparaître  fréquemment  les 
courbures  de  compensation. — L'allongementhypertrophique  du  col  utérin  entraîne 
le  vagin,  renverse  l'urèlhre,  agrandit  la  vulve.  L'amputation  faite,  le  vagin  re- 
monte, l'urèlhve  se  replace  et  la  vulve  se  rétrécit. 

k  la  vérité  ,  cette  réparation  spontanée  peut  faire  défaut  si,  à  la  longue,  les 
organes  secondairement  atteints  ont  subi  dans  leur  texture  et  dans  leur  composition 
anatoraique  des  altérations  sérieuses ,  ou  bien  encore  s'ils  ont  contracté  des  rap- 
ports nouveaux  et  permanents.  Mais  la  durée  du  mal  n'implique  pas  toujours 
l'abolition  et  l'impuissance  des  propriétés  organiques,  qui  sont  aussi  durables 
que  la  matière  qui  les  possède  et  qui  peuvent  sommeiller  indéfiniment  sans 
disparaître  pour  cela. 

Si  nous  nous  sommes  étendu  avec  quelque  complaisance  sur  les  piiénomènes, 
les  moyens  et  la  valeur  de  l'anapListie  naturelle,  c'est  qu'à  l'aide  de  ces  données 
préliminaires  nous  espérons  tracer  sans  effort  le  plan  de  l'anaplastie  médico-chirur- 
gicale, véritable  objet  de  cet  article. 

11  ressort  de  l'étude  précédente  que,  dans  mainte  occasion,  l'art  doit  surveiller  la 
nature,  l'aidev  ou  la  contrarier,  respecter  ou  détruire  son  œuvre.  Elle  est,  nous 
l'avons  vu,  peu  soucieuse  de  la  forme  :  c'est  à  l'art  qu'incombera  le  soin  de  conser- 
ver ou  de  rétablir  cette  dernière,  sans  perdre  de  vue  la  fonction  et  surtout  la  vie, 
qu'il  importe  avant  tout  de  sauver.  Quoique  le  médecin  n'ait  pas  d'autres  res- 
sources que  les  propriétés  organiques,  il  est  certain  qu'en  les  employant  avec  discer- 
nement, en  sachant  à  propos  les  associer  ou  les  opposer,  il  arrive  à  des  résultats 
beaucoup  plus  parfaits,  plus  complets  que  la  nature  qui  gaspille  ses  forces  et  n'a 
qu'une  intuition  confuse  du  but  à  atteindre.  Il  réalise,  on  peut  le  dire  avec  un 
légitime  orgueil,  de  vrais  miracles,  assez  éclatants  pour  confondre  les  sceptiques  les 
plus  endurcis  et  les  partisans  les  plus  fanatiques  de  la  nature  raédicatrice,  qui  repré- 
sentent en  médecine  la  doctrine  stérile  du  laissez  faire,  laissez  passer. 

Comme  l'anaplastie  naturelle,  l'anaplastie  chirurgicale  prévient  et  pallie  les 
difformités  :  de  plus  que  sa  rivale,  elle  les  guérit.  Dans  les  deux  premiers  cas,  elle 
accepte  un  rôle  secondaire  :  elle  dirige,  elle  imite  ;  mais  dans  le  troisième,  l'ordre 
^st renversé  :  l'initiative  vient  de  l'art;  il  commande,  et  la  nature  obéit.  Cette  di- 
vision de  l'anaplastie  chirurgicale  en  préventive,  palliative  et  curative,  me  paraît 
utile  pour  réunir  sans  confusion  les  variétés  si  nombreuses  d'actes  réparateurs  que 
le  praticien  est  en  mesure  d'exécuter. 

Anaplastie  préventive.  Comme  son  nom  l'indique,  elle  ne  s'applique  qu'à 
des  lésions  récentes  dans  lesquelles  se  trouvent  associés  divers  processus  morbidies 
d'origine  organique  ou  traumatique,  d'une  part,  et  de  l'autre  les  éléments  d'une  dif- 
formité future.  De  là,  par  conséquent,  deux  indications  :  la  guérison  du  processus 
morbide  et  le  rétablissement  de  la  forme  primordiale.  Parfois  la  première  indica- 
tion prime  l'autre  ;  mais  la  réciproque  est  également  vraie.  Certaine  pustule  ma- 
ligne donnera  presque  à  coup  sûr  naissance  à  une  difformité  dont  les  chances  sont 
augmentées  d'ailleurs  par  le  traitement  énergique  mis  en  usage.  Mais  peu  importe 
on  court  au  plus  pressé.  En  revanche,  une  luxation  abandonnée  à  elle-même  con- 
stituera plus  tard,  sans  nul  doute,  une  hétérotaxie.  Il  faut  réduire,  sans  souci  d'j 
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supplément  de  violence  qu'on  ajoute  à  la  violence  première  Plus  communs  sont 
les  cas  intermédiaires  dans  lesquels  on  peut  poursuivre  parallèlement  et  simultané- 
ment la  giiérison  et  la  restaniatioii  de  la  forme. 

Les  indications  de  l'anaplastle  préventive  sont  basées  sur  un  calcul  de  probabi- 
lités  Si  la  nature  est  capable  de  mener  sa  tâche  à  bonne  fin,  dans  un  temps  sulli- 
samment  court,  et  sans  laisser  de  stigmates  fàcheuK,  on  la  laisse  faire,  sans  abdiquer 
le  droit  de  surveillance.  On  intervient  au  contraire,  si  l'on  prévoit  d  avance  que  les 
propriétés  organiques  seront  impuissantes,  ou  qu'elles  seront  entravées  dans  leur 
accomplissenient,  soit  par  elles-mêmes,  soit  par  tout  autre  cause  générale  ou  locale. 
C'est,  au  reste,  ce  que  tout  le  monde  lait,  môme  sans  s'en  douter  quelquefois, 
et  c  est  ce  qu'il  convient  d'ériger  en  principe,  en  posant  le  précepte  suivant  :  Tontes 
les  fois  qu'une  lésion  récente  renfermera  le  germe  d'une  dilformité  consécutive  à 
la  guérison,  il  y  a  lieu  d'associer  au^  moyens  thérapeutiques  les  moyens  auapla- 

stiques. 

L'anaplaslie  préventive  joue  surtout  un  rôle  dans  les  opérations  chirurgicales 
conuMuncs  qui  ont  un  tout  autre  but  que  le  rétablissement  de  la  forme,  mais  dans 
lesquelles  cette  dernière  est  compromise,  telles  que  les  extirpations  de  tumeur, 
re\tractioi\  des  corps  étrangers,  etc. 

Quelques  exemples  iiiciliteront  l'intelligence  de  ces  généralités.  Une  plaie  de  la 
lèvre  est  écartée  par  la  contraction  des  muscles  dilatateurs  :  il  en  pourrait  résulter 
un  bec-de-lièvre  accidentel.  Ou  applique  une  suture  :  synthèse  préventive.  .\  plus 
forte  raison  si  on  a  enlevé  un  épilhélioma  par  l'incision  en  V.  A  plus  forte  raison 
encore  si  l'étendue  du  mal  a  nécessité  le  sacrifice  d'un  segment  rectangulaire  de 
la  lèvre.  La  nature  est  si  fort  incapable  de  combler  une  telle  brèche,  qu'on  taille 
immédiatement  dcu^  lambeaux  latéraux  :  autoplaslie  ou  prothèse  préventive. 
La  n-an"rèiie  détruit  le  gros  orteil;  l'élimination  laisse  à  nu  la  tête  volumineuse 
du  premier  métatarsien.  On  résèque  cet  os,  quoique  sain,  dans  sa  continuité: 
exérèse  préventive.  — On  craint  avec  raison  l'ascension  du  talon  après  l'amputation 
de  CJiopart;  on  coupe  par  précaution  le  tendon  d'Acliille  :  diérèse  préventive.  Ces 
mesures  de  prudence  peuvent  même  porter  hors  du  champ  de  la  difformité,  et  in- 
téresser des  organes  voisins  tout  à  foit  ncrmaux.  Soit  une  fistule  pénienne,  on  fait 
une  urétbroplastie  ;  mais  on  craint  l'influence  délétère  de  l'urine  sur  la  face  pro- 
fonde du  lambeau.  Alors  on  pratique,  pour  détourner  temporairement  ce  fluide, 
une  ouverture  au  périnée  :  Anaplastie  préventive  indirecte. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'il  faille  partout  et  toujours  aider  quand  même  la  na- 
ture, et  intervenir  à  tout  moment?  Non,  point  du  tout  :  admettre  des  imlications, 
c'est  reconnaître  implicitement  des  contre-indications.  Or,  celles-ci  existent.  Ci- 
tons encore.  Un  homme  et  une  femme  sont  calcnleux  :  on  pratique  sur  le  premier 
la  taille  périnéale,  et  la  taille  vésico-vaginale  sur  la  seconde.  La  plaie  du  périnée 
sera  abandonnée  à  elle-même,  car  la  guérison  spontanée  est  pi'esque  certaine,  mais 
on  coudra  la  plaie  de  la  cloison,  sous  peine  de  s'exposer  à  voir  naître  une  fistule 
vésico-vaginale.  Si,  chez  le  même  homme,  l'ouverture  du  canal  uréthral,  au  lieu 
de  siéger  derrière  les  bourses,  se  trouvait  au  devant,  il  serait  prudent  de  faire 
l'uréthrorrhaphie,  tant  l'adhésion  des  plaies  uréthrales  est  incertaine  dans  la  région 
pénienne. 

11  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  le  traumatisme  peut  être  singulièrement 
augmenté  par  les  actes  que  nécessite  l'anaplastie  préventive.  On  vient  d'enlever  une 
grosse  tumeur  dans  une  région  où  la  peau  présente  peu  de  mobilité  :  au  front,  au 
dos,  sur  le  devant  de  la  poitrine  ;  une  cicatrice  a}>parente  en  résultera  néc€f  saire- 
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ment  ;  faut-il  pour  l'éviter,  rapprocher  quand  même  les  bords  écartés,  faire  des 
incisions  libératrices  à  distance,  décoller  les  téguments  au  loin  ou  tailler  de  larges 
lambeaux?  Ce  serait  commettre  une  grande  imprudence,  et  sous  prétexte  de  res- 
taurer la  forme,  compromettre  sérieusement  la  vie.  Dans  ce  cas  il  faut  scinder  la 
cure,  laisser  d'abord  la  plaie  se  déterger  et  se  couvrir  de  bourgeons  charnus.  Lorsque 
ceux-ci  se  seront  rétractés,  la  majeure  partie  du  vide  sera  remplie  ;  alors  on  verra  si 
la  difformité  qui  reste  mérite  ou  non  qu'on  s'en  occupe.  D'ailleurs,  pour  que  l'ana- 
plastie  ])réventive  réussisse,  il  faut  être  dans  des  conditions  favorables.  Une  plaie 
est  vivement  enflammée,  le  périnée  déchiré  après  raccouchement  est  tuméfié,  in- 
filtré de  liquide,  la  cloison  vésico-vaginale,  dix  jours  après  l'accouchement,  lorsque 
l'eschare  vient  de  s'en  détacher,  est  friable  et  très-peu  disposée  à  supporter  des 
corps  étrangers,  irez-vous  faire  dans  tous  ces  cas  la  suture  préventive,  longue, 
minutieuse,  fatigante,  et  qui  a  cinq  chances  sur  six  d'échouer? 

De  même  que  l'intervention  en  général,  le  moment  favorable  à  l'action  est  sou- 
mis à  des  règles  très-variables  suivant  les  régions,  les  sujets  et  l'état  actuel  des 
choses.  On  peut  dire  cependant  que  jusqu'à  l'époque  ou  une  lésion  est  devenue 
difformité  confirmée,  il  y  a  le  plus  souvent  lieu  d'aider  ou  de  diriger  la  réparation 
naturelle. 

L'anaplastie  préventive  est  donc  la  compagne,  le  soutien,  le  guide  de  l'anaplastie 
naturelle;  mais  leur  intime  liaison  ne  fera  pas  méconnaître  leurs  dificrcnccs.  J'ai 
cru  devoir  insister  sur  toutes  les  deux,  c:ir  elles  n'avaient  pas  été  suffisamment 
exposées  dans  les  traités  classiques.  L'admission  expresse  de  la  seconde  permettra 
d'ailleurs  de  dissiper  quelques  obscurités  et  de  faire  cesser  quelques  malentendus, 
.l'ai  reproché  à  nos  prédécesseurs  d'avoir  trop  restreint  le  cadre  des  opérations 
réparatrices,  on  me  reprochera  sans  doute  de  l'avoir  infiniment  trop  étendu,  d'y 
ranger  par  exemple  la  réunion  immédiate,  toutes  les  diérèses,  toutes  les  exérèses 
et  jusqu'à  la  réduction  des  luxations  ou  la  contention  des  fractures.  Cependant  s'ils 
n'atteignent  pas  la  limite,  je  crois  de  mon  côté  ne  pas  la  dépasser  d'une  manière 
aussi  exorbitante.  Voici  le  moyen  d'aplanir  cette  difficulté.  Prenons  la  réunion  im- 
médiate pour  exemple  :  appliquée  au  bec-de-lièvre  congénital  ou  accidentel,  c'est 
à  n'en  point  douter,  une  opération  anaplastique;  pratiquée  après  l'extirpation  d'une 
tumeur  du  sein  ou  d'un  sarcocèle,  elle  n'a  plus  le  même  caractère.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  s'agissait  de  prévenir  ou  de  guérir  une  difformité,  dans  le  second, 
cette  difformité  n'était  nullement  à  craindre  ;  on  a  réuni  pour  de  tout  autres  mo- 
tifs: accélérer  la  guérison,  prévenir  la  suppuration  et  les  complications  qu'elle  en- 
traîne, etc.  C'est  donc  le  but  qu'on  se  propose  qui  établit  la  distinction.  Donc  la 
réunion  immédiate  d'une  plaie  récente  est  anaplastique  ou  non  ;  elle  l'est  quand, 
faute  de  la  faire  de  suite,  on  s'expose  à  être  contraint  d'y  revenir  plus  tard.  Elle 
ne  1  est  pas,  lorsque  dans  l'avenir,  la  forme  n'aura  point  à  souffrir  de  son  omission. 
La  diérèse,  l'exérèse  sont  identiquement  dans  le  môme  cas,  anaplastiqiies  seu- 
lement, quand  elles  divisent  ou  retranchent  pour  rétablir  la  forme  altérée  par  des 
adhésions  ou  des  exubérances  anormales.  Dans  le  cas  de  prolapsus  de  la  langue, 
l  excision  d'un  segment  cunéiforme  tend  au  rétablissement  des  proportions  nor- 
males, l'amputation  d'un  membre  ne  répare  rien  que  je  sache. 

Ce  même  critérium  tiré  du  but,  permet  de  mettre  à  sa  place  réelle  certains  actes, 
tantôt  compris  dans  l'autoplastie,  tantôt  bannis  de  son  cadre,  je  veuv  parler  de  la 
restitution  des  parties  entièrement  séparées.  Le  lobule  du  n.z,  le  bout  d'un  doigt 
sont  coupés;  on  les  ramasse,  on  les  remet  en  place;  que  fait-on,  une  simple  réunion 
ou  une  autoplastie?  Les  avis  sont  parLagés,  ce  n'est  point  une  autoplastie  véritable. 
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disent  les  uns,  car  on  ne  fait  pas  d'emprunt  au  voisinage;  mais  ce  n'est  pas  davan- 
tage une  synthèse  ordinaire,  répondent  les  autres.  Or  qu'arriverait-il  si  l'art  n'in- 
tervenait pas?  évidemment  une  difformité  par  défaut  prendrait  naissance .  On  la 
prévient  en  replaçant  la  partie  détachée  ;  on  fait  donc  une  autoplastie  préventive. 

Anaplastie  proprement  dite  ou  curative.  Après  avoir  indiqué  la  conduite  à 
suivre  en  présence  d'une  difformité  prochaine,  exposons  les  règles  générales  qui 
président  à  la  cure  de  la  difformité  définitivement  constituée.  Pour  plus  de  clarté, 
supposons  cette  dernière  accessible  à  la  main  ;  son  genre  est  connu,  son  diagnostic 
est  complet,  l'opération  est  formellement  indiquée,  on  sait  en  quoi  elle  consistera 
et  quelle  intention  elle  devra  remplir  :  quels  seront  les  moyens  d'exécution? 

Ces  moyens,  disons-le  sur-le-champ,  n'ont  rien  de  spécial,  aucun  d'eux  n'ap- 
partient en  propre  à  la  chirurgie  réparatrice  qui  ne  fait  que  les  emprunter  à  la  thé- 
rapeutique générale  et  à  la  médecine  opératoire  commune.  En  effet,  que  l'on 
divise  les  tissus  pour  établir  un  orifice  artificiel  ou  pour  ouvrir  un  abcès,  qu'on 
ampute  le  col  utérin  pour  détruire  un  cancroïdc  ou  pour  supprimer  l'excédant 
d'un  allongement  hypertrophique,  que  l'on  détache  un  lambeau  pour  extirper 
une  tumeur  ou  pour  obturer  une  fistule,  on  opère  toujours  de  la  même  manière  et 
avec  les  mêmes  instruments.  Nous  ne  décrirons  donc  ici  ni  la  synthèse,  ni  la  dié- 
rèse, ni  l'exérèse,  ni  la  prothèse,  ni  l'anataxie,  renvoyant  à  chacun  de  ces  mots 
pour  les  détails  techniques  du  manuel.  Ces  méthodes  opératoires  générales  étant 
supposées  connues,  montrons  seulement  comment,  de  leur  emploi  et  de  leur 
combinaison,   sortent  les  opérations  réparatrices. 

C'est  à  dessein  que  je  dis  combinaison,  car  si  simple  qu'elle  paraisse  et  lors 
même  qu'elle  s'adresse  à  une  difformité  mono-organique  à  un  seul  élément,  l'ana- 
plastie  emploie  presque  toujours  plusieurs  de  ces  méthodes. 

Dans  le  bec-de-lièvre  le  moins  compliqué,  il  n'y  a  qu'une  seule  indication  à 
remplir;  la  synthèse;  mais  pour  qu'elle  soit  possible,  il  faut  aviver,  c'est-à-dire  faire 
sur  chaque  bord  delà  fente  l'excision  ou  exérèse  d'une  bande  de  tissu.  La  perte  du 
lobule  du  nez  est  une  difformité  par  défaut  tout  à  fait  type,  lapins  élémentaire  qu'on 
puisse  concevoir  ;  l'indication  est  de  faire  un  emprunt,  une  prothèse.  Cependant 
la  diérèse  intervient  pour  la  formation  des  lambeaux,  l'exérèse  pour  l'avivement 
du  moignon  nasal,  la  synthèse  pour  la  fixation  delà  pièce  rapportée.  Ce  qui  n'em- 
pêche pas  la  restauration  du  lobule  nasal  d'être  une  autoplastie  pure  et  simple. 
N'est-il  pas  évident,  en  effet  que  de  toutes  ces  méthodes  associées  dans  une  seule 
opération,  l'une  est  fondamentale,  c'est  celle  qui  répond  à  l'indication  principale  ; 
les  autres  ne  sont  qu'adjuvantes  ;  leur  rôle  est  de  préparer  l'acte  réparateur  et 
'd'en  assurer  le  succès.  Il  est  donc  bien  entendu  que  «  anaplastie  par  diérèse  »  est 
le  titre  sommaire  d'une  opération  ayant  pour  but  unique  la  séparation  permanente 
•de  deux  parties  anormalement  réunies  et  pour  moyens  tous  les  expédients  opéra- 
toires capables  de  rendre  cette  séparation  complète  et  durable.  Aussi,  pour  guérir 
la  syndactylie,  le  chirurgien,  après  avoir  divisé  la  palme  interdigitale,  maintient 
à  distance  les  doigts  rendus  libres,  interpose  entre  eux  des  corps  étrangers,  réunit 
les  plaies  latérales  ou  les  couvre  de  lambeaux  cutanés,  forme  une  commissure 
nouvelle  ou  entrave  la  cicatrisation  dans  l'angle  de  réunion  des  deux  plaies,  re- 
tranche enfin  un  doigt  voisin  pour  lui  emprunter  son  tégument.  En  un  mot  après 
avoir  fait  la  diérèse,  opération  fondamentale,  il  appelle  à  son  secours  les  agents 
mécaniques,  la  position,  l'adhésion,  la  rétraction  inodulaire,  l'autoplastie  et  jus- 
qu'à l'exérèse. 

L'analyse  des  opérations  réparatrices  simples  conduit  aux  conclusicns  suivantes  : 
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1"  Aucune  des  cinq  grandes  méthodes  ne  suffit  à  elle  seule  pour  réaliser  une 
ivparatiou  complète. 

2°  Elles  sont  toutes  utilisables  de  deux  manières;  soit  comme  actes  fondamen- 
taux, soit  comme  moyens  adjuvants  préparatoires  ou  complémentaires. 

5°  Ces  derniers  sont  aussi  nécessaires  que  les  premiers  qui  ne  donneraient 
■que  des  résultats  nuls  ou  passagers.  Entre  eux  cependant  existe  cette  différence 
que  l'acte  fondamental  est  invariable,  puisque  seul  il  satisfait  l'indication  capi- 
tale, tandis  que  les  adjuvants  peuvent  varier  ;  d'où,  pour  le  chirurgien,  cette 
latitude  précieuse  de  les  choisir  suivant  les  régions,  les  organes,  le  degré  de  la  dif- 
formité, l'état  anatomique  des  parties  et  mainte  circonstance  accessoire. 

Revenons  encore  à  la  syndactjlie  pour  démontrer  cette  dernière  proposition  : 

1*'' cas.  Elle  est  congénitale;  la  peau  des  doigts  voisins  est  saine;  la  palme 
est  mince,  large,  souple,  extensible;  on  la  divise;  les  plaies  latérales  sont  étroites, 
on  les  réunit  par  première  intention. 

2*^  cas.  On  s'aperçoit  que  l'affrontement  est  difficile  parce  que  l'étoffe  est  un 
peu  juste  ;  pour  prévenir  l'insuccès  de  la  réunion,  on  fait  parallèlement  à  l'axe 
du  doigt,  sur  son  bord  opposé  ou  sur  ses  faces  des  incisions  libératrices  suffisantes 
pour  relâcher  les  lèvres  de  la  plaie  primitive  et  favoriser  l'adhésion  immédiate. 

Z^  cas.  La  palme  est  épaisse,  les  doigts  très-rapprochés,  les  plaies  latérales 
seraient  fort  larges,  on  a  recours  au  procédé  autoplastique  de  Didot. 

■4*  cas.  La  syndactylie  est  cicatricielle,  la  peau  altérée  ne  supporterait  pas  les 
sutures,  elle  ne  se  mobiliserait  qu'avec  peine  et  fournirait  des  lambeaux  peu  viables; 
il  faut  donc  abandonner  à  elles-mêmes  les  plaies  latérales;  mais  alors  on  tient  les 
doigts  longtemps  écartés  et  on  s'applique  à  interrompre  la  ligne  granuleuse  angu- 
laire en  créant  une  commissure  par  les  procédés  de  Zeller,  de  Decés  ou  de  toute 
autre  façon. 

5^  cas.  Enfin,  dans  le  voisinage  des  deux  doigts  réunis,  s'en  trouve  un  troisième 
que  la  brûlure  a  tronqué,  mutilé,  raccourci,  courbé,  ankylosé;  il  ne  sert  pas  à 
grand' chose,  parfois  il  gêne  infiniment,  sa  suppression  sera  plus  utile  que  fâcheuse; 
c'est  pourquoi,  on  le  sacrifie  mais  en  l'utilisant  ;  on  extirpe  son  squelette,  on  garde 
la  peau  qui  le  recouvre  et  on  s'en  sert  pour  former  des  lambeaux  destinijs  à  cou- 
vrir les  doigts  conservés. 

Ceci  prouve  bien  que  l'acte  fondamental  restant  le  même  (car  il  faut  toujours 
diviser  la  palme) ,  les  moyens  accessoires  les  plus  dissemblables  en  apparence  peu- 
vent produire  les  mêmes  résultats  heureux,  à  la  condition  expresse  qu'ils  aient 
pour  bases  certaines  lois  de  physiologie  pathologique. 

Poursuivons  l'analyse  jusqu'au  bout. 

Par  l'incision  de  la  membrane  unissante  on  a  créé  une  plaie  angulaire;  or,  les 
solutions  de  continuité  de  ce  genre  tendent  invariablement  à  se  réunir;  l'adhésion 
part  de  la  commissure  et  de  proche  en  proche  gagne  les  deux  plaies  latérales 
dans  toute  leur  étendue.  Pour  empêcher  ce  résultat  qui  amènerait  inévitablement 
la  récidive,  il  faut  s'opposer  à  l'affrontement  par  la  position  et  d'autres  obstacles 
matériels,  mais  surtout  en  tirant  partie  de  cette  autre  loi  en  vertu  de  laquelle  les 
surfaces  recouvertes  d'épiderme  sont  inaptes  à  contracter  l'adhésion.  On  fait  donc 
en  sorte  qu'une  surface  épidermique  produite  par  la  réunion  immédiate,  par  l'au- 
toplastie  ou  par  la  régénération  du  vernis  cutané  vienne  recouvrir  les  plaies  laté- 
rales ou  l'angle  de  leur  sinus,  et  la  réussite  est  assurée. 
^  Qui  le  croirait,  il  a  fallu  près  de  vingt  siècles  d'hésitations,  de  tâtonnements, 
d'essais  empiriques  et  d'insuccès  flagrants  pour  arriver  à  la  découverte  de  ces 
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principes  qui  nous  paraissent  aujourd'hui  si  élémentaires  et  d'une  constatation  si 
aisîe  ;  principes  qu'il  eût  été  d'ailleurs  fociie  de  trouver  en  suivant  une  antre 
voie,  c'est-à-dire  en  observant  directement  la  nature.  En  effet,  a  côté  des  réunions 
anormales  existent  les  divisions  accidentelles  ;  or,  si  l'on  avait  songé  à  s'enquérir  du 
mécanisme  de  leur  formation,  on  aurait  vu  que  le  bec-de-lièvre  d'origine  trau- 
matique  ou  la  déchirure  permanente  du  périnée  succèdent  à  des  plaies  angulaire» 
dont  la  commissure  et  les  bords  écartés  se  recouvrent  d'épiderme  ou  d'épithéhum, 
de  manière  à  rester  pour  toujours  désunis,  et  l'on  en  aurait  conclu  que,  pour  guérir 
radicalement  une  difformité  par  synthèse,  il  suffit  d'imiter  le  procédé  que  la  nature 
emploie  pour  créer  une  difformité  de  nom  contraire.  Ce  qui  nous  ramène  par  nn 
chemin  détourné  à  notre  formule  générale  et  démontre  a  "posteriori  son  exactitude 
et  sa  valeur  pratique. 

On  me  pardonnera  d'avoir  exposé  avec  une  certaine  prolixité,  la  physiologie 
pathologique  d'une  anaplaslie  simple.  J'ai  pris  pour  type  une  diérèse,  j'aurais  pu 
choisir  tout  autre  exemple,  et  serais  parvenu  de  même  à  montrer  la  puissance  de 
l'analyse  jointe  à  l'observation  des  faits  naturels.  C'est  par  l'union  de  ces  deux  pro- 
cédés scientiliques  que  l'ait  moderne  a  réalisé  les  progrès  les  plus  rapides,  les  plus 
l)rillants  et  les  plus  siàrs  à  la  fois.  Les  anciens  avaient  découvert  les  indications  princi- 
pales de  l'anaplastie  ;  ils  en  exécutaient  les  actes  fondamentaux  ;  mais  les  moyens 
adjïLvanU  leurs  étaient  presque  inconnus.  Seul  Tagliacozzi  avait  compris  et  exposé 
les  propriétés  des  lambeaux  cutanés  ;  mais  sa  méthode  était  mauvaise,  et  son  opé- 
ration, l'une  des  plus  difficiles  et  des  plus  incertaines  de  la  chirurgie  réparatrice, 
f-cs  autres  anaplasiies  restèrent  livrées  à  l'empirisme  pur.  C'est  seulement  à  partir 
lie  John  lliinter,  de  Bichat,  de  Delpech,  de  Dieflenbach,  etc.,  que  furent  mis  au 
jour  les  solides  principes  qui  nous  guident  aujourd'hui,  et  qui  nous  guideront 
riicore  pour  achever  la  partie  dogmatique  de  l'anaplastie. 

La  généralisation  sortant  de  l'analyse,  j'énonce  les  propositions  suivantes  : 

1"  Les  actes  fondamentaux  de  l'anaplastie  ouvrent  la  marciie  dans  les  opérations 
réparatrices  et  sont  d'ordinaire  faciles  à  exécuter;  mais  l'important  et  le  malaisé 
est  d'assurer  la  permanence  du  résultat  brut  qui  s'ensuit. 

'"1"  Pour  y  réussir,  il  faut  connaître  jusque  dans  les  moindres  détails  le  méca- 
nisme de  production  des  dilformités  ;  puis  l'une  d'elles  étant  donnée,  la  combattre 
par  la  série  des  moyens  capables  d'engendrer,  sur  l'organe  sain,  la  difformité  de 
nom  contraire.  Quelques  exemples  appuieront  ce  théorème  qui  n'est  pas  en- 
core assez  vulgarisé.  Je  guéris  par  l'excision  cunéiforme  un  prolongement  hyper- 
Irophique  de  la  langue  :  difformité  par  excès  ;  si  j'enlevais  d'une  langue  saine 
un  pareil  segment,  je  ferais  naître,  sans  contredit,  une  difformité  par  défaut. 
Un  tendon  rétracté  dévie  un  membre  dans  un  certain  sens;  je  le  coupe  et  la  dé- 
viation disparaît.  Mais  si  je  pratiquais  la  mémo  section  sur  le  membre  sain,  je  fe- 
rais naître  une  déviation  en  sens  opposé. —  Voici  un  anus  contre  nature  qui,  dans 
l'organisme  sain,  a  pour  analogue  l'anus  naturel  ;  je  guéris  le  premier  par  la  cau- 
térisation, la  résection  de  l'ourlet  inuco-cutané,  l'avivement  suivi  de  suture,  etc, 
tous  moyens  qui  nppliqués  au  second  eussent  produit  inévitablement  l'oblitération. 

De  là  découle  ce  corollaire  fort  important,  que  le  mal  et  le  remède  étant  de 
même  nature,  il  faut  les  proportionner  pour  rester  dans  la  mesure;  faute  de  quoi, 
le  résultat  est  manqué,  le  but  n'est  pas  atteint  ou  il  est  dépassé.  Dans  le  premier 
cas,  il  faut  recommencer,  dans  le  second,  ou  a  simplement  substitué  une  dif- 
formité à  une  autre.  Ainsi  je  traite  un  prolapsus  de  la  paupière  supérieure  par 
l'excision  de  la  peau  ;  si  je  n'en  retranche  pas  assez  du  premier  coup,  il  y  faudra 
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revenir  ;  si  je  fais  une  trop  large  perte  de  substance,  je  fais  naître  la  lagopbtlialmie. 
Je  pourrais  citer  une  foule  de  cas  où  ces  erreurs  sont  commises. 

Dieflenbach  en  pratiquant  la  rhinoplaslie  donnait  au  lamlieau  des  proportions 
considérables  pour  parer  aux  effets  de  l'atrophie  et  de  la  rétraction.  Aussi  le  nez 
nouveau  était-il  en  général  trop  volumineux  :  par  des  exérèses  partielles,  il  lui 
rendait  dans  la  suite  les  proportions  voulues.  Si  dans  l'opération  du  strabisme  on 
détache  trop  complètement  le  muscle  rétracté,  on  voit  naître  une  déviation  en 
sens  contraire.  Enlin  tout  le  monde  connaît  l'histoire  célèbre  de  cette  pcriuéor- 
rbaphie  mystérieuse  (apocryphe  peut-être)  pratiquée  par  Dupuytrcn  :  à  l'agrandis- 
sement de  l'orifice  vulvaire  avait  succédé,  paraît-il,  un  degré  trop  prononcé  de 
virginité. 

Tels  sont  les  principes  qui  président  à  l'exécution  des  anaplasties  simples  à  un 
seul  acte.  Ils  demeurent  les  mêmes  pour  les  restaurations  compliquées  qui  convien- 
nent aux  difformités  à  plusieurs  éléments;  seulement  ils  sont  d'une  application  plus 
difficile  et  exigent  une  analyse  plus  rigoureuse  encore.  Dans  l'ainis  contre  nature 
simple,  un  seul  acte  fondamental;  deux  au  contraire,  s'il  y  a  é|)erou.  il  fini  asso- 
cier alors  la  synthèse  et  la  diéièse,puis  veiller  à  ce  que  les  moyens  adjuvants  assu- 
rent à  la  fois  le  rétablissement  du  calibre  de  l'intestin  et  l'occlusion  de  l'orilice 
cutané.  Dans  ces  cas  on  utilise  souvent  avec  avantage,  le  principe  fécond  des 
opérations  en  plusieurs  temps.  L'inconvénient  de  réitérer  les  actions  trauma- 
liques  est  amplement  racheté  par  la  sûreté  des  résultats,  lorsque  d'ailleurs  on  sup- 
pute que  la  somme  des  dangers  inhérents  à  une  série  de  petites  opérations  est  iu- 
fcrieure  au  péril  total  d'une  entreprise  trop  grande  ou  du  moins  ne  le  dépasse  pas. 

Nous  regrettons  vivement  que  le  défaut  d'espace  ne  nous  permette  pas  de  déve- 
lopper toutes  ces  assertions,  et  de  montrer  que  les  anaplasties  les  plus  délicates  et 
les  plus  compliquées  peuvent  réussir  entièrement,  si  l'on  se  conforme  aux  vrais 
préceptes,  et  si  l'on  n'a  pas  à  lutter  contre  des  obstacles  insurmontables. 

Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  des  méthodes  générales  que  l'anaplastie  met  à 
contribution ,  sans  faire  allusion  aux  procédés  nombreux  que  compte  chacune 
d'elles.  La  connaissance  de  ces  procédés  est  cependant  indispensable,  puisque  la 
nature  les  emploie  et  que  nousdevons  imiter  la  nature;  puisque  là  ou  l'un  ne  con- 
vient plus,  l'autre  s'applique  merveilleusement:  puisqu'ils  diffèrent  en  précision, 
en  efficacité,  en  gravité;  puisque  nous  sommes  appelés  tous  les  jours  à  les  manier, 
à  les  préférer,  à  les  exclure  ;  puisque,  enfin,  c'est  grâce  à  leur  nombre  que  nous 
pouvons  répondre  à  l'infinie  variété  des  besoins  de  la  pratique. 

Ces  assertions  sont  faciles  à  justifier.  La  synthèse  s'effeclue  par  la  réunion 
immédiate,  par  la  réunion  secondaire,  par  la  léunion  immédiate  secondaire.  Ces 
modes  à  leur  tour  s'obtiennent  par  la  position,  par  la  suture  sanglante,  par  les  serres 
fines, par  les  agglutinatifs.  L'avivement  préalable  s'exécute  de  plusieuis  manières; 
il  y  a  dix  procédés  de  suture;  nous  avons  les  serres  fines,  les  serres  plates,  les 
agraffes  et  d'autres  engins  analogues;  les  agglutinatifs,  ne  sont  pas  moins  nom- 
breux. Or,  il  n'est  nullement  indifférent  d'appliquer  indistinctement  à  une  divi- 
sion quelconque,  un  mode  cl  un  agent  quelconque  de  réunion;  il  serait  puéril 
d'employer  le  collodion  pour  affronter  les  bords  larges  et  profonds  d'une  déchirure 
du  périnée,  et  personne  n'a  songé  à  réunir  par  la  suture  entortillée  la  plaie  qui 
succède  à  l'extraction  du  cristallin.  La  diérèse  s'ojièie  à  ciel  ouveitou  sous  la  peau, 
avec  le  bistouri,  le  caustique,  la  ligature,  l'écraseur  linéaire,  l'entérotome.  Les 
mouvements  réitérés,  passifs  ou  actifs,  artificiels  ou  volontaires,  avec  des  machines 
ou  par  l'action  musculaire,  rompent  aussi  des  adhérences,  brusquement  ou  lente- 
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ment.  Même  variété  que  pour  les  modes  et  les  agents  de  synthèse,  même  incompa- 
tibilité entre  certains  procédés  delà  diérèse  et  certaines  lésions  qu'on  veut  lui  oppo- 
ser. Je  répéterai  qu'il  serait  puéril  d'attaquer  le  symblépliaron  avec  le  caustique, 
et  bien  imprudent  dans  le  pied-bot  de  couper  le  tendon  d'Achille,  autrement 
que  parla  ténotomie  sous-cutanée.  J'en  pourrais  dire  autant  pour  les  modes  et 
agents  d'exérèse,  de  prothèse,  d'anataxie.  De  même  que  j'ai  omis  la  description  des 
méthodes,  je  laisserai  de  côté  celle  des  procédés;  toutefois,  je  ferai  quelques 
remarques  générales  qui,  peut-être,  ne  trouveraient  pas  place  aux  articles  spé- 
ciaux. 

Abstraction  faite  du  but,  du  résultat,  du  mode  d'action,  ces  procédés  peuvent 
être  rangés  dans  un  petit  nombre  de  catégories. 

Les  m\s  sont  physiologiques.  Lorsque  dans  une  scoliose,  on  ordonne  au  malade  de 
contracter  certains  muscles,  lorsque,  à  défaut  de  concours  volontaire,  on  provoque 
la  contractilité  par  les  courants  électriques,  ou  par  l'application  du  froid  ;  quand 
ou  atrophie  une  cicatrice  saillante  par  la  compression  ou  les  badigeonnages  iodés, 
on  fait  seulement  un  appel  intelligent  aux  lois  de  la  physiologie  normale  ou  pa- 
thologique. 

Les  autres  sont  au  contraire  d'ordre  physique,  et  appartiennent  à  trois  genres 
distincts  :  les  moyens  chimiques,  les  moyens  physiques  proprement  dits,  et  les 
moyens  mécaniques.  On  avive,  on  sépare,  on  détruit  par  les  caustiques  ou  le  fer 
incandescent;  on  sépare,  on  détruit  encore  par  l'instrument  tranchant,  l'écrase- 
ment linéaire  qui  sont  des  procédés  sanglants,  ou  par  la  pression  lente  de  la  liga- 
ture qui  ulcère  ou  mortifie  ;  enfin  vous  séparez  encore  ou  vous  rapprochez,  vous  re- 
placez ou  vous  remplacez  par  des  moyens  mécaniques,  tractions,  ruptures,  taxis, 
machines  et  pièces  prothétiques  artificielles. 

Comment  choisir  parmi  tant  de  richesses?  L'expérience  apprend  que  si  les  dif- 
formités ont  leurs  inconvénients  et  leurs  dangers,  l'anaplastie  de  son  côté  a  son 
martyrologe,  et  que  trop  souvent  elle  compromet  sérieusement  la  vie  ;  elle  montre 
en  même  temps  qu'il  existe  une  échelle  de  gravité  dont  les  procédés  cités  plus  haut, 
occupent  les  divers  degrés  :  au  bas,  se  trouvent  les  procédés  physiologiques  ;  les 
procédés  mécaniques  viennent  après;  puis  les  chimiques,  puis  les  physiques;  au 
sommet,  l'instrument  tranchant,  c'est-à-dire  l'anaplastie  sanglante.  Ces  données 
peuvent  servir  de  guides.  Comme  d'autre  part,  il  est  rare  qu'une  difformité  n'ad- 
mette absolument  qu'un  seul  moyen,  ou  qu'un  ordre  restreint  de  procédés,  il  est 
presque  toujours  possible  de  satisfaire  au  précepte  suivant  :  choisir  entre  les 
procédés  celui  qui,  tout  en  remplissant  l'indication  principale  et  en  assurant  d'une 
manière  suffisante  le  résultat  final  entraîne  cependant  le  minimum  de  dangers. 

L'antagonisme  entre  les  procédés  sanglants  et  les  procédés  nou  sanglants,  est 
né  le  jour  même  oii  l'on  a  conçu  l'idée  de  traiter  les  difformités.  Cette  lutte  qui 
est  loin  d'être  terminée,  se  poursuit  depuis  des  siècles  avec  des  fortunes  diverses. 
Nous  sommes  heureux  de  constater  qu'en  mainte  circonstance,  la  douceur  a  dé- 
trôné la  violence,  et  qu'avec  le  temps,  la  patience  et  un  outillage  perfectionné,  on 
obtient  des  résultats  qu'on  ne  demandait  autrefois  qu'à  l'action  brutale  du  fer  ou  du 
ieu.  Je  pourrais  citer  mille  exemples  :  les  procédés  cruels  que  les  anciens  appli- 
quaient à  la  cure  des  hernies  sont  tombés  dans  un  juste  oubli  ;  dans  la  fissure  anale, 
la  dilatation  de  Récamier  a  remplacé  la  large  incisiou  du  sphincter  préconisée  par 
Boyer;  on  ne  cautérise  plus  les  rétrécissements;  la  diérèse,  l'exérèse  sont  trans- 
formées par  la  méthode  sous-cutanée,  par  l'admirable  invention  de  Chassaignac,par 
le  galvano-cautère  ;  les  machines  sont  arrivées  à  un  rare  degré  de  précision  et  de 
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perfection  ;  enfin,  la  prothèse  mécanique  fait  des  merveilles.  Cette  réaction  contre 
les  procédés  chirurgicaux  proprement  dits,  menace  toutefois  d'aller  trop  loin  ; 
elle  a  engendré  le  taxis  forcé  dans  les  hernies;  elle  fait  dire  à  certains  spécialistes 
qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissements  infranchissables,  et  que  par  conséquent  la  di- 
latation suffit  à  tous  les  cas;  elle  voudrait  bannir  de  la  chirurgie,  la  rhinoplastie, 
l'uranoplastie,  la  staphylorrhaphie;  un  peu  plus  elle  condamnerait  la  suture  du 
périnée,  l'occlusion  des  fistules  stercorales  et  urinaires,  sous  prétexte  qu'avec  un 
bandage,  un  pessaire,  un  réservoir  en  fer-blanc  ou  en  caoutchouc,  on  peut  pallier 
les  horribles  inconvénients  de  toutes  ces  infirmités  dégoûtantes.  Je  ne  puis  évidem- 
ment qu'indiquer  ces  tendances  opposées,  et  non  me  jeter  à  corps  perdu  dans  la 
querelle,  mais  c'est  partie  remise. 

11  ressort  de  tout  ceci  que  pour  le  praticien  assez  instruit  pour  connaître  à  fond 
toutes  les  ressources  de  l'anaplastie,  et  assez  habile  pour  les  metlre  toutes  en  usage, 
la  vraie  difficulté  commence  à  l'heure  oîi  se  posent  les  problèmes  suivants  : 

Une  difformité  étant  donnée,  quelle  méthode  anaplaslique  convient,  et  quel  pro- 
cédé de  la  méthode?  Faut-il  tenter  la  cure  radicale  ou  se  contenter  de  pallier  le 
mal  ?  Faut-il  faire  l'anaplastie  directe  ou  l'anaplastie  indirecte?  Faut-il  opérer  en 
un  ou  plusieurs  temps?  etc. 

Les  propriétés  naturelles  provoquées,  les  méthodes  et  les  procédés  opératoires  ne 
sont  pas  les  seuls  moyens  qui  favorisent  la  réussite  de  l'anaplastie.  L'hygiène,  le 
régime,  les  pansements,  les  agents  thérapeutiques  eux-mêmes  y  peuvent  concourir 
puissamment.  Par  eux ,  avant  Vopération  on  met  la  santé  générale  et  les  régions 
lésées  en  état  de  supporter  l'action  chirurgicale.  Par  eux  encore,  après  l'opération, 
on  prévient  ou  l'on  combat  les  complications  imminentes  après  tous  les  trauma- 
tismes  et  dont  le  développement  cause  tant  de  revers. 

La  réunion  la  plus  simple,  aussi  bien  que  l'autoplastie  la  plus  brillante,  échoueront 
misérablement  si  le  sujet  est  en  proie  à  unediathèse,  s'il  respire  un  air  impur  dans 
les  salles  d'un  hôpital  encombré ,  si  une  inflammation  s'empare  du  point  opéré,  si 
le  pansement  est  défectueux,  si  l'on  choisit  mal  les  topiques  appliqués. 

Nul  n'était  plus  habile  autoplaste  que  Dieffenbach.  Mais ,  au  dire  même  de  ses 
élèves  les  plus  dévoués,  que  d'insuccès,  que  de  lambeaux  mortifiés,  que  d'accidents 
généraux  formidables,  ne  dut-il  pas  a\i  traitement  antiphlogistiijue  outré  auquel 
il  soumettait  ses  patients  ;  que  de  tourments  imposés  aux  malades,  quelle  irrita- 
tion violente  des  lèvres  d'une  incision  ou  d'une  perforation,  lorsque,  après  une  ana- 
plastie  par  diérèse,  on  s'acharne  à  maintenir  des  corps  étrangers  en  permanence. 
— Lorsque,  après  une  ténotomie,  une  section  de  bride  inodulaire,  on  veut  opérer  trop 
vite  et  trop  violemment  le  redressement  total. —  Lorsque,  après  une  opération  de 
fistule  vésico-vaginale,  on  bourrait  le  vagin  de  charpie  ou  d'épongé.  Pendant  mon 
internat  chez  Lisfranc,  opérateur  émérite,  j'ai  encore  vu  les  dernières  erreurs  de 
la  médecine  dite  physiologique,  et  constaté  les  méfaits  des  pansements  compliqués 
si  fort  en  honneur  autrefois. 

Peut-être  plus  que  tout  autre  branche  de  la  chirurgie,  l'anaplastie  devra  béné- 
ficier de  la  réforme  radicale  introduite  de  nos  jours  dans  la  thérapeutique  externe. 
Aussi ,  ne  saurions-nous  appeler  trop  vivement  l'attention  des  praticiens  sur  l'im- 
portance extrême  des  précautions  antérieures  et  des  soins  consécutifs.  L'eau  fraîciie, 
l'alimentation,  la  suppression  des  corps  étrangers,  ont  déjà  rendu  et  rendront 
dans  l'avenir  plus  de  services  que  bien  des  conceptions  opératoires  ingénieuses  et 
qu'une  dextérité  extraordinaire. 

Ajoutons  enfin  que  l'anesthésie  a  profondément  modifié  les  indications,  l'exécu- 
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lion  et  le  prouoslic  d'une  foule  d'opérations  réparatrices  préventives,  curatives  et 
palliatives;  il  sulfit  de  citer  entre  autres  le  groupe  des  anataxies,  et  dune  manière 
générale  toutes  les  anaplasties  dans  lesquelles  on  a  besoin  de  neutraliser  les  actions 
musculaires. 

Annplastie  palliative.  Ce  que  la  nature  tente  avec  plus  ou  moins  de  bonheur 
contre  les  difformités  qu'elle  n'a  su  prévenir,  l'art  doit  le  poursuivre  dans  le  cas 
où  la  cure  radicale  est  trop  dangereuse,  trop  difficile  ou  tout  à  fait  impossible, 
c'esl-à-dire  qu'il  doit,  faute  de  mieux,  rechercher  des  réparations  imparfaites,  in- 
complètes ,  se  contenter  de  demi-succès  ;  chercher  en  un  mot  à  pallier  ou  à  mas- 
quer un  mal  qu'il  est  impuissant  à  guérir  ou  qu'il  ne  pourrait  vaincre  qu'au  prix 
d'un  trop  grand  péril.  Tel  est  l'objet  de  Vanaplastie  palliative ,  dont  on  mesure 
facilement  l'étendue  si  l'on  songe  que  les  restaurations  complèles  restituant  aux 
organes  l'intégrité  absolue  de  leur  forme  et  de  leurs  fonctions  sont  les  plus  rares, 
que  le  désordre  primitif  et  les  remèdes  employés  laissent  ordinairement  des  traces 
indélébiles,  qu'enlin  nos  ressources  sont  limitées  et  nos  moyens  dangereux. 

Enumérons  rapidement  les  cas  piincipaux  :  un  membre  est  amputé,  les  dents 
sont  perdues,  un  œil  est  détruit;  l'impuissance  de  la  nature  et  de  l'art  n'est  que 
trop  certaine;  il  laut  se  contenter  d'adapter  des  organes  artificiels  pour  rétablir 
tant  bien  que  mal  la  fonction  ou  l'équilibi-e,  ou  pour  dissimuler  au  moins  la  perle 
irréparable. 

Il  eu  est  de  même  pour  certaines  difformités  dont  la  cause  est  inaccessible. 
Une  lésion  nerveuse  centrale  ou  périphérique  trappe  de  résolution  incurable  un 
sphincter  :  col  vésical,  anus,  voile  du  palais  ;  un  membre  tout  entier  ou  seulement 
un  groupe  de  muscles  :  hémiplégie,  main-bot  ou  pied-bot  paralytique  ;  nul  espoir 
de  guérison.  On  appelle  alors  à  son  aide  les  appareils,  les  réservoirs,  les  machines, 
les  nmscles  en  caoutchouc  ,  et  autres  agents  prothétiques  ou  mécaniques.  Parfois 
c'est  à  la  médecine  opératoire  qu'on  s'adresse  pour  ouvrir  do  nouvelles  voies  à  l'ui- 
gestion  ou  à  l'excrétion  dans  les  cas  de  rétrécissement  ou  d'occlusion  du  larynx,  du 
cardia,  de  l'intestin,  et,  dans  le  cas  encore  de  ces  lésions  organiques  qui  ne  sont 
point  des  difformités  proprement  dites,  mais  qui,  comme  elles,  entravent  les  fonc- 
tions essentielles  au  point  de  compromettre  la  \ie  :  goitre,  anévrysmes  du  coir 
déviant,  comprimant  la  trachée,  cancer  du  pliarynx,  du  voile  du  palais,  du  rec- 
tum, hypertiophie  delà  prostate,  etc. 

L'anaplastie  palliative  convient  encore  essentiellement  à  ces  désordres  compli- 
qués, à  ces  destructions  étendues  dont  j'ai  déjà  cité  comme  exemples  certaines  fis- 
tules vésico-vaginales  ,  certaines  mulilalions  causées  par  la  brûlure,  la  gangrène, 
les  projectiles  de  guerre,  etc.  On  soulage  les  patients ,  on  atténue  le  mal  à  l'aide 
de  la  prothèse  ou  de  certaines  opérations  partielles ,  le  plus  souvent  en  combinant 
ces  deux  ordres  de  moyens  de  façon  à  rendre  aussi  supportable  que  possible  l'infir- 
mité qui  persiste  inévitablement. 

Jusqu'ici  point  de  difficultés  ;  mais  les  indications  deviennent  plus  délicates  quand 
il  s'agit  de  difformités  assez  peu  graves  en  elles-mêmes,  dont  la  cure  est  possible, 
mais  nécessite  des  opérations  sérieuses  et  qu'on  peut  d'ailleurs  pallier  sans  peine 
et  sans  danger.  En  présence  d'une  hernie,  d'un  prolapsus  utérin,  d'une  chute  dn 
rectum,  d'une  perforation  palatine  ,  d'une  fistule  vésico-vaginaie,  deux  voies  s'of- 
frent au  praticien  :  d'un  côté  ,  l'opération  avec  ses  difficultés,  ses  périls ,  ses  in- 
succès fréquents,  mais  ses  chances  de  guérison  radicale;  de  l'autre,  la  prothèse 
mécanique  avec  la  gêne  et  la  sujétion  qu'elle  entraîne,  ses  déjienses  sans  cesse  re- 
nouvelées ,  ses  effets  incertains  ,  son  insuffisance  ,  mais  aussi  son  innocuité  •  c'est 
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sur  ce  terrain  que  l'art  mécanique  et  l'art  opératoire  se  livrent  les  plus  rudes  com- 
bats, et,  chose  curieuse,  cliatiue  progrès  réalisé  par  l'un  des  rivaux  remet  tout  eu 
question  au  lieu  de  trancher  le  litige.  Le  choix  à  faire  dépend  d'une  foule  de  cir- 
constances; le  danger  d'une  part,  refficacité  de  l'autre  ;  puis  aussi  le  caractère,  It» 
position  sociale  et  la  volonté  du  malade,  appelé  toujours,  en  pareille  occurrence, 
à  donner  son  avis . 

De  tout  temps  ou  a  essayé  d'obtenir  la  cure  radicale  des  hernies  ,  mais  pour  y 
parvenir  même  par  les  procédés  chirurgicaux  les  plus  doux  ,  il  faut  ouvrir  ou  du 
moins  enflammer  le  sac  herniaire,  c'est-à-dire  un  appendice  du  péritoine.  On  n'est 
jamais  sur  d'arrêter  li  propagation  delaphlegmasiede  la  petite  à  la  grande  séreuse; 
on  est  encore  moins  assuré  contre  la  récidive  de  la  hernie.  Or,  poser  la  question 
de  vie  ou  de  mort  avec  des  chances  de  succès  aussi  aléatoires,  et  lorsqu'à  l'aide  de 
bandages  bien  faits  on  peut  vivre  indéfiniment  sans  courir  le  moindre  risque, 
c'est  à  coup  sûr  commettre  une  imprudence  devant  laquelle  reculent  le  plus  grand 
nombre  des  chirurgiens  aussi  bien  que  l'immense  majorité  des  patients  dûment 
avertis  ;  la  contention  palliative  devient  la  règle.  Mais  si  la  prothèse  est  gênante  et 
infidèle,  si  l'opération  radicale  est  assez  bénigne,  la  balance  penche  de  son  côté.  Le 
cystocèle,  le  prolapsus  utérin,  l'hypertrophie  longitudinale  du  col,  guérissent  son- 
vent  par  la  médecine  opératoire ,  tandis  que  les  pessaires  sont  inconnuodes  et  ré- 
pugnants pour  les  jeunes  femmes  surtout  ;  aussi  l'anaplastie  sanglante  commence  à 
reprendre  ses  droits  ;  elle  les  récupère  à  peu  près  en  entier  en  cas  de  clni  le  de  l'anus 
et  de  fistule  vésico-vaginale,  parce  que  d'une  part  la  cure  radicale  est  beaucoup 
plus  assurée,  et  que  de  l'autre  les  appareils  palliatifs  sont  tout  à  fait  insuffisants. 
Mais  je  ne  veux  dissimuler  aucune  difficulté  ,  et  pour  cela  je  vais  citer  un  cas  des 
plus  épineux  : 

Un  rhumatisme  du  genou  guérit  et  laisse  à  sa  suite  une  ankylose  angulaire  du 
genou  ;  à  la  rigueur  on  peut  faire  marcher  le  malade  avec  une  jambe  de  bois  ou 
avec  un  appareil  pienant  son  point  d'appui  sur  l'isciiion.  Ces  moyens,  à  la  vérité, 
sont  bien  grossiers  et  bien  incommodes  ;  la  jambe  flécliie,  débordant  le  plan  du 
corps  en  arrière,  se  heurte  partout  et  gêne  les  mouvements  généraux  ;  la  jambe  de 
bois  est  très-difforme,  les  appareils  à  point  d'appui  supérieur  sont  lourds,  coûteux, 
et  se  détériorent  aisément, 

La  chirurgie  intervient,  on  rompt  Fankylose  ou  l'on  redresse  le  membre  avec  ou 
sans  machines,  avec  ou  sans  ténotomie.  Ce  premier  résultat  est  fort  important ,  le 
membre  reprenant  son  rôle  de  support  solide  dans  la  station  et  la  progression  ; 
mais  la  cure  n'est  pas  complète.  Le  genou  reste  dans  l'extension  permanente  privé 
de  ses  mouvements  de  flexion  ;  la  marche  est  lente,  embarrassée ,  disgracieuse  ;  la 
jambe  proémine  dans  la  station  assise,  les  fonctions ,  en  un  mot ,  ne  sont  que  par- 
tiellement restaurées.  Pour  obtenir  un  résultat  entier,  il  faudrait  rompre  encore 
les  nouvelles  adhérences,  et  rétablir  toute  la  mobilité  de  la  jointure.  La  réussite  n'est 
pas  impossible,  mais  l'expérience  démontre  qu'elle  est  rare  et  difficile,  et  que  toute 
tentative  de  ce  genre  entraine  des  dangers.  Kn  effet,  la  violence  indispensable  mise 
en  usage  provoque  une  arthrite  traumatique,  et  si  la  constitution  du  sujet  est  mau- 
vaise, cette  phlegmasie,  tout  accidentelle  quelle  est,  peut  réveiller  des  accidents 
sérieux.  Le  malade  ne  souffre  plus  et  marche  passablement,  faut-il  pour  quelques 
mouvements  de  plus  remettre  tout  en  question  :  le  premier  bien  réalisé,  la  conser- 
vation du  membre  et  jusqu'à  la  vie  inclusivement?  Je  ne  le  pense  pas,  car  des  re- 
vers terribles  ont  été  observés  dans  ces  conditions;  il  faut  donc  s'arrêter  en  route. 
Or  qu'a-t  on  fait  eu  ramenant  le  membre  inférieur  à  la  position  rectili"ne  pcrma- 
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nente?  On  a  pallié  et  non  point  guéri  la  difformité,  on  a  rétabli  partiellement  l'u- 
sage de  la  partie,  on  a  substitué  à  une  attitude  très-vicieuse  ,  très-incommode ,  une 
antre  attitude  qui  l'est  moins. 

Cette  longue  digression  nous  conduit  à  présenter  comme  précepte  la  substitution 
d'une  difformité  grave  comme  dix  à  une  difformité  grave  comme  vingt ,  précepte 
applicable  sur  une  large  échelle ,  et  qui  donne  une  juste  idée  des  avantages  et  des 
indications  de  l'anaplastie  palliative  préméditée. 

C'est  eu  s'engageant  dans  cette  voie  qu'on  est  autorisé  à  supprimer  certains  or- 
ganes, certaines  fonctions.  Voici  une  fistule  vésico-utérine  qu'on  ne  peut  ni  atteindre, 
ni  oblitérer  ;  on  ferme  le  col  ou  on  le  rejette  dans  la  vessie.  Par  le  fait  on  anéantit 
la  fécondité.  Si,  dans  un  cas  plus  grave  encore,  on  tente  l'occlusion  vulvaire,  on 
supprime  avec  la  fécondité  la  copulation  elle-même;  en  d'autres  termes,  de  deux 
maux  on  élit  le  moindre.  En  poussant  le  principe  jusqu'à  ses  dernières  limites,  on 
arrive  à  amputer  un  membre  atteint  d'une  difformité  incurable  ;  il  faut  avouer 
qu'en  pareil  cas  on  ne  fait  rien  qui  ressemble  à  l'anaplastie  proprement  dite,  puis- 
qu'au  lieu  de  réparer  la  forme  et  la  fonction,  on  détruit  à  la  fois  l'une  et  l'autre. 
L'expropriation  pour  cause  d'utilité  publique  est  la  seule  loi  qui  justifie  ces  déci- 
sions extrêmes. 

L'anaplastie  indirecte  rentre  naturellement  dans  l'anaplastie  palliative  ;  ses  deux 
caractères  essentiels  sont  :  la  mutilation  d'un  organe  sain  et  l'abandon  à  elle-même 
de  la  difformité  primitive,  donc  elle  ne  guérit  pas.  La  comparaison  de  ses  avantages 
et  de  ses  inconvénients  sert  de  texte  à  des  controverses  animées  que  je  ne  puis  re- 
produire ;  il  me  sullira  de  rappeler  les  débats  relatifs  à  l'établissement  des  voies 
artificielles  mis  en  regard  du  rétablissement  des  voies  naturelles  obstruées. 

Les  moyens  employés  par  l'anaplastie  palliative  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qui 
servent  à  poursuivre  la  cure  radicale.  Pour  métamorphoser  une  attitude  en  une 
autre,  pour  créer  un  orifice  nouveau  ou  oblitérer  une  ouverture  normale  ,  il  faut 
toujours  imiter  les  procédés  naturels  et  mettre  en  action  les  propriétés  organiques. 
Nous  renvoyons  donc  aux  préceptes  formulés  dans  les  chapitres  précédents. 

Cependant  il  faut  rendre  à  l'art  cette  justice,  qu'il  applique  ses  procédés  palliatifs 
avec  beaucoup  plus  de  précision  et  d'opportunité  que  la  nature ,  et  que  de  plus  il 
dépasse  singulièrement  celle-ci  avec  ses  appareils,  ses  machines  et  sa  prothèse;  à  la 
vérité  ces  derniers  moyens  sont  d'autant  plus  utiles  et  efficaces  qu'ils  se  rappro- 
chent plus  des  actions  physiologiques  normales  et  qu'ils  reproduisent  plus  fidèle- 
ment la  forme  naturelle  des  parties  qu'ils  remplacent. 

Le  choix  à  faire  entre  les  diverses  méthodes  et  les  différents  procédés  palliatifs, 
entre  les  opérations  sanglantes,  d'une  part,  et  de  l'autre  les  moyens  mécaniques 
ou  la  prothèse,  ce  choix,  dis-je,  ne  saurait  être  indiqué  d'une  manière  générale, 
il  sera  discuté  à  propos  de  chaque  difformité  en  particulier. 

Cette  branche  de  la  chirurgie  réparatrice  est  si  importante,  et  j'ose  le  dire,  si 
imparfaitement  exposée  dans  les  livres  classiques  qu'au  risque  même  de  me  répéter, 
je  pose  ici  même  quelques  conclusions. 

i"  L'anaplastie  palliative  est  tantôt  une  nécessité  inévitable,  l'unique  ressource 
dont  le  praticien  peut  disposer,  tantôt  une  voie  librement  choisie  parmi  celles  que 
l'art  peut  suivre. 

2"  Elle  est  indiquée  lorsque  la  cure  complète  est  impossible  ou  trop  incertaine,  ou 
trop  dangereuse,  et  encore  toutes  les  fois  qu'il  y  a  disproportion  évidente  entre  les 
inconvénients  et  périls  de  la  difformité,  d'une  part,  et,  de  l'auti'e,  les  difficultés 
et  la  gravité  du  procédé  radical. 
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50  Servant  de  transition,  de  trait  d'union,  entre  la  chirurgie  réparatrice  et  )a 
chirurgie  curative  coiiimune,  l'anaplaslie  palhative  a  pour  but  principal  de  sauver 
la  vie  ou  de  la  prolonger,  ou  de  la  rendre  supportable.  Pour  but  secondaire  le 
rétablissement  au  moins  partiel  des  fonctions  en  commençant  par  les  plus  utiles, 
par  celles  auxquelles  le  malad«,  une  fois  la  vie  sauve,  attache  le  plus  de  valeur,  en 
raison  de  son  âge,  de  son  sexe,  de  sa  condition  sociale. 

4"  La  restauration  de  la  forme  n'est  qu'accessoire  ;  on  tend  néanmoins  vers  ce 
but  en  masquant  les  difformités,  ou  en  remplaçant  les  parties  absentes  par  des 
pièces  artificielles  copiées  aussi  exactement  que  possible  sur  nature. 

5"  En  analysant  les  plus  beaux  succès  et  les  résultats  les  plus  heureux  de  l'ana- 
plastie  palliative,  on  recoiniaît  toujours  que  la  part  du  feu  a  été  faite,  si  je  puis 
ainsi  m'exprimer,  car  on  retrouve  toujours  quelques  vestiges  de  la  lésion  primitive. 
Mais  tantôt  on  substitue  une  difformité  à  une  autre,  tantôt  on  crée  une  dilformité 
nouvelle,  tantôt  on  supprime  une  ou  plusieurs  fonctions  secondaires  et  Ion  sacrifie 
un  ou  phisieurs  organes. 

6"  L'anaplastie  palliative,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  rend  des  services 
considérables  et  cependant  le  progrès  consistera  à  en  resteindre  le  plus  possible  la 
sphère.  On  y  parviendra  d'abord  en  pratiquant  de  plus  en  plus  soigneusement  l'ana- 
plastie préventive,  puis,  en  attaquant,  dès  leur  début,  les  difformités  confirmées  ; 
enfin,  en  s'attachant  à  diminuer  le  danger  des  opérations  radicales. 

Indications  et  contre-indications.  Munis  des  notions  nécessaires  pour  préve- 
nir, guérir  ou  pallier  les  difformités,  il  nous  reste  à  chercher  les  limites  dans  les- 
quelles nous  pouvons  et  devons  pratiquer  l'anaplastie. 

Nous  savons  déjà  qu'un  certain  nombre  de  difformités  ne  sont  point  justiciables 
de  l'art,  soit  à  cause  de  l'insuffisance  ou  de  la  gravité  de  nos  moyens,  soit  pour 
d'autres  motifs  encore.  En  montrant  que  le  chirurgien  favorise  l'établissement  de 
certaines  difformités  et  en  crée  au  besoin  de  nouvelles,  nous  avons  implicitement 
établi  la  nécessité  de  l'abstention.  Chaque  jour  on  recherche  pour  une  jointure  l'an. 
kylose  vraie,  et  l'on  ne  songerait  point  à  faire  la  trachéoplastie  pour  une  fistule 
du  cou  en  cas  d'oblitération  du  larynx.  Il  est  enfin  des  cas  où  la  réparation  aurait 
plus  d'inconvénients  que  d'avantages.  En  voici  une  preuve  :  Un  jeune  homme  entré 
récemment  dans  mon  service  pour  une  autre  affection,  ne  présente  à  la  place  de 
la  main  droite  qu'un  moignon  informe,  suite  d'une  brûlure  datant  de  la  première 
enfance.  Tous  les  doigts  sont  détruits,  un  sac  cutané  cicatriciel  enferme  les  dé- 
bris du  métacarpe  et  du  carpe.  Le  massif  osseux,  entraîné  dans  la  flexion  forcée 
par  la  rétraction  inodulaire  et  tendineuse,  fait,  avec  la  lace  antérieure  del'avant- 
bras,  un  angle  très-aigu,  et  figure  ainsi  une  sorte  de  crochet  solide  et  assez  mo- 
bile, grâce  à  l'intégrité  de  l'articulation  radio-carpienne.  Or  il  est  certain  que  si, 
par  laténotomie,  par  la  section  des  brides  ou  par  tout  autre  moyen  mécanique  on 
chirurgical,  on  replaçait  le  carpe  et  le  métacarpe  dans  l'axe  de  l'avant-bras,  c'est-à- 
dire  dans  leur  position  naturelle,  on  rendrait  au  malade  un  fort  mauvais  service  en 
le  privant  d'un  organe  de  préhension  fort  utile,  quoique  rudimentaire  et  disgra- 
cieux. 

Pour  dégager  les  abords  de  la  question  principale,  il  faut  d'abord  rappeler  que 
l'abstention  est  rarement  complète  et  absolue.  Lors  même  qu'on  ne  tente  rien  d'im- 
portant, on  ne  néglige  point  pour  cela  certains  moyens  accessoires  ou  palliatifs.  Un 
anus  artificiel  est  étaWi,  on  s'applique  à  l'entretenir,  mais  on  combat  les  complica- 
tions fortuites  :  inflammation  de  voisinage,  invagination,  engorgement  du  bout 
supérieur,  etc.  De  même  il  est  toujours  permis  de  placer  devant  un  orbite  vide  un 
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bandeau  de  taffetas  ou  des  huietles  bleue»,  et  de  rccueillii-  dans  un  réservoir  l'urine 
qui  s'écoule  d'une  fistule.  Ces  moyens,  empruntés  à  l'Iiyyiène,  à  la  théiapeiitique, 
à  la  mécanique,  sont  toujours  applicables  à  la  condition  d'être  employés  en  temps 
opportun,  mais  ils  ne  constituent  pas  nu  traitement  ana{>lastique.  Celui-ci  ne  com- 
mence ([ue  lorsqu'on  pratique  une  opération  véritable,  sanglante  ou  non,  et  sus- 
ceptible d'entraîner  avec  elle  quelque  inconvénient,  quelque  danger;  c'est  donc 
l'opportunité  de  cette  opération  qu'il  s'agit  d'établir,  et  c'est  ici  que  surgissent  les 
dissidences  et  les  embarras.  Méconnaissant  l'étendue  réelle  de  l'anaplastie,  et 
croyant  qu'elle  ne  consiste  que  dans  certaines  restaurations  du  visage  ou  dans 
quelques  redressements  ortbopédiques,  beaucoup  de  praticiens  considèrent  la  plu 
part  des  restaurations  organiques  comme  des  opérations  de  complaisance  qui  n'ont 
rien  de  pressant,  rien  d'indispensable,  dont  l'utilité  est  douteuse,  et  qui  ont  sur- 
tout le  tort  grave  d'exposer  la  vie  quand  les  difformités  auxquelles  on  les  oppose 
n'offraient  en  réalité  aucun  danger  sérieux.  Ils  déplorent  avec  amertume  les  revers 
constatés  après  de  pareilles  entreprises;  tel  malade  est  mort  d'éiysipèle  pour  avoir 
subi  la  blépbaroplastie;  un  autre  a  été  amputé  de  la  cuisse  parce  qu'on  a  voulu 
redresser  son  genou  flécbi,  etc.  Enfin,  ils  commentent  avec  complaisance  les  résul- 
tats défectueux  ou  les  récidives  ;  que  n'u-t-on  pas  dit  sur  les  nez  refaits  avec  la 
peau  du  front,  sur  les  strabiques  qui  n'ont  gagné  à  la  myotomie  que  de  loucber  ea 
dehors  au  lieu  de  loucher  en  dedans,  sur  les  paralysies  remplaçant  les  contracture- 
après  la  ténotomie,  etc.,  jiassant  sous  silence  les  bienfaits  de  la  chirurgie  répara- 
trice, et  n'exposant  que  ses  côtés  vuhiéndjles,  ils  enveloppent  le  tout  dans  une  pro- 
scription commune. 

D'autres  tombent  dans  l'cicès  contraire,  loin  de  dénigrer  ou  de  restreindre  l'ana. 
plastic,  ils  eu  exagèrent  la  puissance,  l'eificacité,  et  aussi  l'innocuité;  rien  ne  les 
arrête,  ils  opèrent  à  tout  prix  et  compromeltent  l'art  en  même  temps  que  le 
salut  des  malades.  Celui-ci  coupe  tout  :  muscles,  capsules  et  ligaments  articulaires, 
les  tendons  par  centaines  sur  le  même  sujet.  Pour  couvrir  une  plaie  stationnaire; 
de  la  cuisse,  longue  de  20  centimètres,  large  de  6  à  8,  et  dernier  vestige  d'un 
phlegmon  diffus,  un  autre  taille  depuis  le  gr^nd  trochantcr  jusqu'au  voisinage  des 
malléoles  deux  lambeaux  gigantesques  dont  la  fixation  exige  plus  de  100  points  de 
suture,  et  qui  étaient  mortifiées  deux  jours  apiès.  L'immense  plaie  résultant  de  ces 
enqDrunts  insensés  et  de  l'avivement  préalable,  guérit  toute  seule  en  six  semaines 
par  le  simple  usage  des  cataplasmes  éraollieuts,  ce  qui  prouve  combien  l'opération 
était  peu  nécessaire;  d'autres,  enfin,  ont  cru  trouver  dans  l'autoplaslie  un  remède 
contre  la  récidive  du  cancer  ! 

C'est  contre  ces  exagérations  pessimistes  et  optimistes,  contre  l'apathie  et  le 
scepticisme  des  uns,  la  témérité  ou  les  illusions  des  autres,  qu'il  faut  actuellement 
réagir;  c'est  pourquoi  nous  essayerons  de  tracer,  au  moins  d'une  manière  approxi- 
mative, les  indications  et  contre-indications  générales. 

Pour  y  parvenir,  il  faut  examiner  comparativement  les  anaplasties  et  les  diffor- 
mités sous  le  point  de  vue  particulier  de  leur  pronostic  respectif. 

En  ce  qui  concerne  les  premières,  je  ne  ferai  nulle  difficulté  pour  recon- 
naître : 

1"  Que  toute  opération  restauratrice,  depuis  la  simple  dilatation  d'un  rétrécisse- 
ment uréthral  jusqu'aux  autoplasties  les  plus  compliquées,  expose  à  des  accidents 
mortels  ; 

2°  Qu'en  l'absence  de  ceux-ci  il  y  a  souvent  des  insuccès  qui  laissent  parfois  les 
choses  dans  un  état  pire  qu'avant; 
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3»  Que  si  l'on  obtient  de  temps  ù  auliedcsgucrisoiis  absolues,  éclatantes  (fistule 
vésico-van-inalc,  périnéorrliapliic,  clieiloplastie,  pied-bot  équin,  fausse  ankylose), 
trop  souvent  quelque  chose  manque  au  résultat,  la  forme  ou  la  fonction  n'étant 
qu'imparfaitement  rétablie  (rhinoplastie,  stapliylorrhaphie,  épispadias,  ankyloses 
vraies,  adhérences  muqueuses,  etc.)  ; 

4"  Que  pour  réaliser  ces  succès  entiers  ou  partiels,  définitifs  ou  temporaires 
(les  récidives  n'étant  pas  très-rares),  il  iaut  souvent  plusieurs  séances  opératoires 
successives  ou  des  opérations  eu  plusieurs  temps  séparés  par  de  longs  intervalles 
(division  complète  du  plafovid  buccal  et  des  lèvres),  le  tout  précédé  d'une  longue 
préparation  et  suivi  d'un  traitement  conséculiflongtenips  poursuivi,  c'est-à-dire  du 
côté  du  malade  un  courage,  une  patience,  une  persévérance  à  toute  épreuve,  et  de 
la  part  du  chirurgien  les  mêmes  qualités,  plus  une  habileté  consommée. 

Quant  aux  difformités,  depuis  la  simple  variété  anatomique  jusqu'à  la  monstruo- 
sité, depuis  la  cicatrice  légère  jusqu'à  la  mutilation  la  plus  étendue,  elles  présen  - 
tent,  sous  le  rapport  du  pronostic,  les  différences  les  plus  extrêmes. 

On  serait  tenté  d'admettre  a  priori  iiue  tout  changement  dans  les  formes,  les 
rapports  et  les  proportions  entraîne  avec  lui  une  modification  correspondante  dans 
les  fonctions,  et  que  celles-ci  sont  d'autant  plus  compromises  que  les  organes  sont 
morphologiquement  plus  défectueux.  Prise  au  pied  de  la  lettre,  une  telle  conchi- 
sion  serait  tout  à  fait  erronée.  Telle  malformation  très-apparente  ne  compromet  ni 
l'usage  des  organes,  ni  l'existence  de  celui  qui  la  porte;  elle  dépare  seulement. 
Telle  autre  qui  passe  presque  inaperçue  parce  qu'elle  est  prolonde,  abolit,  pervei  tit 
une  fonction  tout  entière,  et  si  cette  dernière  est  indispensable  à  la  vie,  met  inévi- 
tablement et  prochainement  les  jours  en  danger. 

L'atteinte  à  la  forme,  à  la  fonction,  à  la  vie  constitue  donc  les  trois  degrés  de 
cette  éclielle  pronostique,  d'où  la  nécessité  d'établir  trois  catégories  qui,  naturelle- 
ment, se  combinent  souvent  dans  la  nature. 

1"  Difformités  n'altérant  que  la  forme  sans  être  accompagnées  de  troubles  fonc- 
tionnels notables  :  cicatrices  superficielles,  épicanthus,  déviation  du  nez,  hypo- 
spadias  du  gland,  cloisonnement  vertical  du  vagin,  etc. 

2°  Difformités  non  dangereuses  entravant  ou  abolissant  une  ou  plusieurs  fonc- 
sionssecondaires:  locomotion, phonation, audition,  vision,  copulation.  Ex.:  phimosis 
ou  dilatation  de  certains  canaux  muqueux  ou  orifices  naturels,  fistule  laryngée, 
perforation  palatine,  flexion  permanente  des  doigts,  la  plupart  des  ankyloses  et  des 
luxations  anciennes,  la  perte  d'un  membre,  etc. 

3°  Difformités  compi omettant  la  vie  d'une  manière  immédiate  ou  prochaine, 
soit  par  elles-mêmes,  soit  par  les  désordres  secondaires  qu'elles  entraînent  :  afrésie 
congénitale  de  l'anus,  du  méat  urinaire,  de  la  bouche,  anus  contre  nature  ouvert 
près  du  duodénum,  obstacles  divers  amenant  la  rétention  menstruelle,  ankylose 
temporo- maxillaire,  rétrécissement  de  la  trachée  et  de  l'œsophage,  gueule-de- 
loup  ;  difformités  très-douloureuses  minant  la  constitution  par  la  continuité  des 
souffrances,  etc. 

Ces  catégories  établies,  il  semble  que  les  indications  se  posent  d'elles-mêmes  : 

1°  S'abstenir,  dans  les  difformités  bénignes  qui  n'intéressent  que  la  forme; 

2°  Intervenir  si  la  fonction  compromise  est  importante; 

3"  Agir  le  plus  tôt  possible  et  sans  hésitation  si  les  jours  sont  en  péiil. 

Si,  la  plume  à  la  main  et  dans  le  silence  du  cabinet,  le  chirurgien  formule  et 
préconise  ces  sages  préceptes,  il  ne  peut  malheureusement  les  appliquer  rigoureu- 
sement en  pratique.  Au  lit  du  malade,  en  effet,  l'équation  se  complique  d'un  non- 
nicT.  ESC.  IV.  11 
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veau  terme  qui  pèse  lourdement,  et  qui  n'est  autre  que  le  malade  lui-même.  Ce 
dernier  n'admet  nullement  nos  classifications,  proteste  souvent  contre  les  majes- 
tueux arrêts  de  la  science,  et  veut  être  juge  dans  sa  cause;  l'un  est  insouciant, 
l'autre  pusillanime  ou  téméraire  à  l'excès.  Tous  se  prononcent  avec  d'autant  plus 
d'assurance  qu'ils  ignorent  et  ne  peuvent  pas  toujours  comprendre  les  motifs  qui 
dictent  l'abstention  ou  l'intervention.  De  là  une  lutte  qui  s'établit  entre  deux  inté- 
rêts, deux  autorités  également  respectables  ;  d'une  part,  le  libre  arbitre  du  patient, 
et  de  l'autre  le  devoir  du  praticien  représentant  l'art  à  la  fois  prudent  et  coîiserva- 
teur.  Chez  les  jeunes  enfants  incapables  de  résolution,  c'est  aux  parents  que  nous 
avons  affaire  ;  et,  quoique  ces  derniers  paraissent  moins  immédiatement  intéres- 
sés, le  conflit  n'en  est  pas  moins  grave  ni  plus  facile  à  trancher. 

Le  premier  précepte  interdit  d'opérer  les  taches  de  naissance,  le  strabisme,  les 
cicatrices  légères,  la  spdactylie  bidigilale,  et  en  général  toutes  les  simples  variétés 
anatoniiques.  Il  s'agit,  en  effet,  dans  tous  ces  cas,  d'opérations  de  complaisance 
dont  l'issue  malheureuse  nous  chargerait  d'une  lourde  responsabilité.  Cependant 
le  patient  en  juge  autrement.  Ces  difformités  si  bénignes  lui  sont  à  charge;  elles 
constituent  pour  lui  des  vices  rédliibitoires  qui  le  placent  dans  une  infériorité  rela- 
tive, et  peuvent  le  priver  de  la  part  de  bien  et  de  jouissance  qui,  sans  elles,  pour- 
rait lui  échoir. 

Celui-ci  ne  peut  se  marier  parce  qu'il  louche,  ou  ne  peut  trouver  d'emploi  parce 
qu'il  boite  ou  bégaye;  celui-là,  atteint  jadis  de  syphilis,  s'imagine  que  toute  cica- 
trice du  visage  dévoile  à  tout  venant  son  péché  ou  son  malheur.  Le  monde,  d'ail- 
leurs, est  dur  à  la  laideur  ;  au  lieu  de  compatir  aux  disgrâces  de  la  nature,  il  punit 
ces  tares  par  l'ironie,  le  dédain  ou  le  soupçon.  11  n'est  guère  de  chirurgien  qui 
n'ait  vu  venir  à  lui  quelque  infortuné  de  ce  genre  implorant  comme  un  bienfait 
une  opération  réparatrice,  désolé  si  on  la  lui  refuse,  et  menaçant  même  alors  d'at- 
tenter à  SOS  jours.  A  coup  sûr,  il  y  a  souvent  là  une  exagération  qu'il  faut  com- 
batlre,  mais  on  ne  pelât  contester  que,  dans  certaines  âmes  ardentes  ou  timorées, 
le  trouble  intellectuel  peut  aller  jusqu'à  l'hypochoudrie  et  même  jusqu'au  suicide. 
Si  légères  qu'elles  soient  anatomiquement  et  physiologiquemenh,  les  difformités  en 
question  rentrent  dans  la  catégorie  de  celles  qui  entravent  ou  abolissent  une  fonc- 
tion importante,  et  compromettent  jusqu'à  l'existence;  alors  il  peut  être  permis 
d'agir,  après  avoir  toutefois  pris  certaines  précautions. 

La  première  consiste  à  exposer  au  malade  la  vérité  tout  entière,  à  l'informer 
sans  détour  des  chances  d'insuccès  et  des  dangers  auxquels  il  s'expose,  après  quoi 
on  le  laisse  quelque  temps  livré  à  ses  réflexions;  plus  d'une  fois  le  patient,  mieux- 
informé,  se  désiste  spontanément. 

Un  jeune  homme  atteint  d'hypospadias  vint  me  supplier  de  l'opérer  :  il  se 
croyait  infécond,  et  n'osait  se  marier;  l'oiifice  était  à  la  racine  du  gland,  à  2  cen- 
timclres  tout  au  plqs  de  l'extrémité  du  pénis  ;  l'urine  tombait  souvent  sur  le? 
membres  inférieurs.  J'exposai  d'abord  l'incertitude  de  l'opération;  je  montrai 
ensuite  que  dans  la  miction  il  sulfisait  de  soulever  la  verge  par  le  repli  préputial 
pour  rectifier  la  direction  du  jet.  Enfin,  je  l'ecommandai  une  expérience  bien 
simple,  démontrant  que,  pendant  l'érection,  l'éjaculation  projetait  le  sperme  en 
ligne  droite  à  un  centimètre  au  delà  du  sommet  du  gland  ;  d'oii  la  fécondation 
très-vraisemblable.  Convaincu  par  ces  arguments,  le  jeune  homme  n'insista  pas 
davantage,  et,  rassuré  sur  l'avenir,  renonça  non  sans  joie  à  son  premier  projet. 

Refuser  quand  même  et  toujours  une  opération  légère,  me  paraît  d'autant  plus  i 
difficile  qu'en  somme  il  ne  faut  pas  plus  en  chirurgie  qu'ailleurs  pousser  à  l'extrême 
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L  système  protectionniste.  Dans  notre  société  pleine  de  contradictions,  on  accorde 
un  passe-port  pour  la  Vera-Cruz,  et  on  autorise  les  engagements  volontaires,  ce  qni 
met  la  vie  dix  fois  plus  en  question  qu'une  opération  réparatrice.  On  ne  peut  con-  ^ 
tester  à  un  liommc  adulte  et  raisonnable  le  droit  de  mettre  jusqu'à  un  certain  \ 
point  sa  vie  en  jeu  pour  la  satisfaction  de  ses  intérêts  ou  la  conservation  de  son 
honneur,  et  cela  suflit  pour  légitimer  un  certain  nombre  de  ces  opérations  dites  de  , 
complaisance. 

Personne  aujourd'hui  ne  songe  à  refliire  le  prépuce  d'un  circoncis,  parce 
que,  de  nos  jours,  la  perte  de  ce  repli  cutané  ne  saurait  exclure  personne  du  con- 
cert humain.  Mais,  au  moyen  âge,  il  en  était  tout  autrement  ;  les  inconvénients 
ultérieurs  de  la  circoncision  pouvaient  aller  loin,  jusqu'à  la  persécution  et  au  meurtre 
inclusivement;  alors  les  reciititi  étaient  nombreux,  et  si  cet  heureux  temps  reve- 
nait, comme  quelques-uns  le  désirent,  nos  cliirurgiens  les  plus  sages  se  remet- 
traient bravement  à  refaire  des  prépuces,  et  je  ferais  comme  eux. 

Au  reste,  les  cas  oîi  le  praticien  est  obsédé  sont  en  réalité  fort  rares,  c'est  seu- 
lement pour  certaines  difformités  des  organes  génitaux  et  des  parties  découvertes  : 
visage,  col,  main,  que  les  sujets  manifestent  d'impérieux  désirs.  Il  est  rare  qu'on 
ne  tolère  pas  une  difformité  facile  à  cacher;  telle  cicatrice,  tel  nœvus  large  comme 
la  main  et  siégeant  au  milieu  du  dos,  ne  préoccupe  guère  un  homme  du  monde 
que  désespérerait  un  épicanthus  ou  quelque  grosse  verrue  surmontant  le  dos 
du  nez. 

Outre  les  précautions  extra-médicales  que  je  viens  d'indiquer  et  qui  ont  pour  but 
de  sauvegarder  la  responsabilité  du  praticien,  il  en  est  d'autres  qui  ont  pour  effet 
de  réduire  au  minimum  les  chances  mauvaises  d'une  intervention  accordée  à 
regret. 

Si  l'on  a  deux  procédés  à  sa  disposition,  on  choisira  le  plus  innocent  de  préfé- 
rence même  au  plus  radical.  Un  jeune  homme  qui  me  fut  adressé  par  M.  le  doc- 
teur Laborde,  avait  eu  la  syphilis;  il  n'en  présentait  d'autre  trace  qu'une  perte  de 
substance  du  bord  libre  de  l'aile  du  nez  à  gauche.  La  cicatrice  était  irrégulière,  à 
bords  déchiquetés,  peu  étendue  et  toutefois  assez  choquante,  je  dirai  même  assez 
caractéristique  ;  doué  d'un  physique  agréable  et  d'une  imagination  un  peu  exaltée 
ce  jeune  homme  était  si  désolé  de  ce  stigmate  qu'à  la  fin  je  consentis  à  l'opérer. 
Je  me  gardai  bien  de  lui  pratiquer,  comme  il  le  désirait,  une  rhinoplastie  par- 
tielle; je  me  contentai  de  régulariser  le  contour  de  l'aile  du  nez  en  abrasant  les 
inégalités  et  en  faisant  un  point  de  suture  près  du  lobule.  La  difformité,  il  faut  en 
convenir,  fut  très-avantageusement  modifiée,  et  le  pauvre  garçon  s'en  montra  très- 
satisfait.  Je  lui  appris,  de  plus,  un  petit  thème  qui  expliquait  d'une  façon  assez 
vraisemblable  la  perte  de  substance  qui  persistait. 

Un  autre  personnage  me  lut  amené  par  le  docteur  Chalvet;  il  portait  à  la  joue 
une  cicatrice  déprimée,  peu  étendue,  qui  avait  succédé,  paraît-il,  à  un  furoncle. 
Il  fallait,  en  vérité,  pousser  loin  le  scrupule  pour  demander  secours  à  la  chirurgie. 
Cependant  M.  X.  avait,  dans  ce  but  spécial,  quitté  la  province,  oiî  il  occupait  une 
position  honorable,  et  où  il  était  sur  le  point  de  contracter  une  union  avantageuse. 
Ce  dernier  motif  avait  dicté  une  résolution  que  nous  combattîmes  de  notre  mieux 
mais  sans  succès.  Je  résolus  de  faire  l'extirpation  de  la  cicatrice,  suivie  de  réunion  ' 
immédiate.  Pour  assurer  le  succès  de  cette  dernière  et  prévenir  toute  chance  d'éry-  : 
sipèle,  j'engageai  le  malade  à  quitter  Paris.  C'est  dans  une  chambre  de  la  banlieue,   [ 
bien  exposée,  bien  aérée,  que  fut  faite  cette  petite  opération,  qui,  trois  jours  plus 
tard,  ne  laissait  point  de  trace  appréciable. 
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Il  est  bien  évident,  et  cette  remarque  s'applique  à  toutes  les  anaplastios,  que  si, 
par  les  progrès  de  la  science,  de  la  tliérapeuliqiie  et  de  l'hygiène,  on  parvenait  à 
prévenir  ou  à  combattre  sûrement  l'inflammation  et  les  affections  septiques.  on. 
pourrait  tenter  beaucoup  plus  hardiment  ces  réparations  légères  qu'on  ne  refuse 
aux  patients  que  pour  ne  pas  compromettre  leur  santé  pour  un  si  minime  résultat. 
La  plupart  des  considérations  précédentes  régissent  également  les  indications  ou 
contre-indications  pour  les  difformités  de  la  deuxième  catégorie.  Le  plus  souvent 
le  chirurgien  doit  encore  garder  la  neutralité  et  attendre  qu'on  lui  demande  l'opé- 
ration, se  réservant  de  l'accorder  ou  delà  refuser  suivant  les  cas.  Les  malades  les- 
tent les  mêmes,  indifférents,  pusillanimes  ou  téméraires;  les  uns  redoutent  tout 
acte  chirurgical,  endurent  patiemment  la  laideur  et  ses  charges,  l'infirmité  ef  ses 
inconvénients,  il  leur  suffit  de  ne  point  soulfrir  et  de  ne  courir  aucun  daniïer. 
Les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  réclament  avec  une  légitime  instance 
la  suppicssion  d'une  infirmité  qui  joue  dans  leur  vie  un  rôle  fàclieux.  En  effet  la 
coquetterie  n'est  plus  seule  en  jeu;  il  ne  s'agit  pas  seulement  d'une  alteinle  plus 
eu  moins  désagréable  h  la  perfection  des  formes,  mais  de  la  privation  totale  ou  par- 
tielle d'une  lonction  qui,  suivant  l'âge,  le  sexe,  les  conditions  sociales,  est  d'une 
importance  majeure. 

Quel  est  le  sort  d'une  jeune  femme  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale,  de  détln. 
rure  du  jiériuéi!,  d'atrésie  vulvaiie  ;  du  malheureux  cul-de-jatte  qui  rampe  sur  le 
sol  ou  de  celui  qui  se  traîne  péniblement  sur  deux  béquilles  ;  du  misérable  affecté 
d'anus  coiilie  nature,  et  de  celui  dont  une  fissure  du  plafond  buccal  rend  la  paiole 
incompréhensible.  Sur  100  individus  pris  au  hasard,  90,  pour  le  moins,  gagnent 
leur  subsistance  par  le  travail  en  exerçant  une  profession  qui  met  en  jeu  spéciale- 
ment un  organe  ou  un  appareil  ;  que  cet  organe,  cet  appareil  soient  dérangés  ou 
réduits  à  néant,  et  voilà  la  misère  pour  l'individu  et  pour  la  famille  que  nourrit 
son  industrie.  Une  perforation  de  la  voûte  palatine  ruine  celui  qui  vit  de  la  parole, 
une  brûlure  de  la  main  celui  qui  vit  de  sa  plume.  Que  devient  l'artisan  atteint 
d'une  double  ankylose  rectiligiie  des  coudes  ou  ajigulaire  des  genoux?  Malgré  toute 
sa  circonspection  et  la  juste  crainte  de  compromettre  les  jours  de  son  semblable,  le 
chirurgien  doit  se  montrer  moins  rigide,  et  accorder  plus  facilement  sou  concours 
contre  de  semblables  inlortunes,  car  exister,  végéter  et  vivre  ne  sont  point  sjiio- 
jiymes,  sans  quoi  les  idiots  de  Bicètre  seraient  aussi  bien  partagés  que  les  hommes 
d'élite.  La  longévité  n'est  pas  même  le  côté  le  plus  précieux  de  la  vi&;  satisfnire 
d'honnêtes  désirs,  remplir  des  devoirs  sacrés,  rechercher  et  atteindre  un  ])iit 
avouable,  acquérir  une  certaine  somme  de  bien-être  et  de  bonheur  fout  partie  de 
l'évolution  naturelle  et  de  la  destinée  humaine.  Si  la  difformité  peut  briser  tout 
cela,  il  est  bon  que  l'art  intervienne  et  heureux  qu'il  y  réussisse. 

La  société  ne  fait  rien  ou  presque  rien  pour  les  infirmes;  à  peine  les  empêchc- 
t-elle  de  mourir  de  faim.  Quand  elle  leur  aura  donné  une  moyenne  honorable  de 
joie  et  de  confort,  elle  pourra  traiter  de  téméraires  les  tentatives  parfois  péril- 
leuses de  la  chirurgie  réparatrice. 

Le  troisième  précepte  commande  au  chirurgien  de  prendre  l'initiative  dans  lo 
cas  de  difformité  compromettant  la  vie,  soit  prochainement,  soit  dans  un  avenir 
plus  ou  moins  éloigne;  mais  ce  nouveau  rôle  n'est  pas  en  pratique  plus  facile  à 
jouer  que  le  premier.  Nos  exhortations,  nos  avertissements  salutaires  viennent 
echoner  contre  l'ignorance,  l'insouciance  et  la  timidité  des  malades.  On  nous  soup- 
çonne volontiers  même  d'offrir  l'opération  dans  un  intérêt  personnel.  Dans  les  cir- 
const:;nces  tout  à  fait  urgentes,  quand  le  péril  est  proeliain,  le  mal,:dc,  en  proie  à 
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îa  soiilfrance  et  à  la  terreur,  accepte  d'ordinaire  les  remèdes  énergiques;  mais  si 
î'orage  se  calme  un  instant,  le  secours  est  refusé,  pour  le  moins  ajourné,  et  l'oc- 
casion favorable  est  perdue.  Quelques  malades  résistent  aussi,  mais  pour  des  motifs 
tout  différents  ;  ils  connaissent  parfaitement  le  danger  de  leur  mal  et  celui  plus 
grand  encore  de  l'abstention  et  de  la  temporisation,  mais  ils  prcicrent  la  mort  à 
l'établissement  d'une  infirmité  permanente,  un  anus  contre  nature,  par  exemple. 

Tout  en  tenant  compte  des  scrupules  et  des  résistances  du  malade,  tout  en  res- 
pectant sa  volonté  nettement  exprimée,  le  praticien  doit  faire  tous  ses  ellbrts  pour 
faire  accepter  l'acte  chirurgical  salutaire.  Il  est  autorisé  non-seulement  à  dire  la 
vérité  tout  entière,  mais  encore  à  tromper  le  patient,  à  exagérer  la  gravité  du 
mal,  à  atténuer  celle  du  remède  ;  car  une  double  tâche  lui  incombe,  celle  de  sauver 
flu  du  moins  de  prolonger  la  vie,  et  celle  non  moins  légitime,  quoique  plus  per- 
sonnelle, de  mettre  sa  responsabilité  à  couvert.  Dans  les  cas  légers  encore,  il  doit 
prodiguer  les  conseils  et  exposer  toutes  les  éventualités  que  l'avenir  réserve, 
apprendre  au  patient  à  ([uoi  l'exposent  un  rétrécissement  de  l'urèthre  ou  de 
l'anus,  un  ectropion  qui  lui  fera  perdre  l'œil,  un  écoulement  continu  de  la  salive 
qui  l'épuisera,  une  imperforation  de  l'hymen  qui  amènera  les  formidables  acci- 
dents de  la  rétention  des  règles,  etc.  Ces  précautions  prises,  toutes  les  consé- 
quences fâcheuses  ou  funestes  de  l'abstention  restent  à  la  charge  de  l'intéressé. 

Au  moment  de  la  naissance,  les  enfants  sont  privés  de  discernement  et  sont 
«ncore  réputés  tels  pendant  un  certain  nombre  des  années  qui  suivent.  C'est  aux 
parents  qu'il  appartient  alors  de  décider  si  l'anaplastie  sera  ou  non  mise  en  usage. 
On  se  tromperait  singulièrement  si  l'on  croyait  trouver  toujours  en  eux  des  juges 
impartiaux  de  l'opportunité  chirurgicale.  Mus  par  une  tendresse  folle  ou  par 
d'autres  sentiments  beaucoup  moins  avouables,  quelques-uns  décident  du  sort,  de 
la  vie  même  de  leurs  enfants  avec  une  légèreté,  un  aveuglement,  un  entêtement 
ou  un  cynisme  déplorables.  Ceux-ci  demandent  l'opération  quand  même,  parce 
que  l'infirmité  de  leur  progéniture  leur  fait  horreur  et  blesse  leur  vanité;  il  en  est 
ainsi  pour  le  bec-de-lièvre.  Ceux-là,  en  cas  d'imperforation  de  l'anus,  acceptent  la 
méthode  périnéale,  mais  rejettent  résolument  celle  de  Littre  ou  de  Callisen.  L'es- 
prit de  spéculation  lui-même  s'en  mêle,  et  quelques  misérables  ne  rougissent  pas 
■du  pain  gagné  par  des  exhibitions  révoltantes. 

Le  praticien  doit  déployer  ici  toute  sa  fermeté,  et  ne  se  faire  complice  d'aucun 
intérêt  extra-scientifique.  La  vérité  est  d'autant  plus  facile  à  dire  qu'elle  ne  peut 
troubler  l'esprit  du  patient  lui-même. 

On  nous  pardonnera  de  nous  être  beaucoup  étendu  sur  ces  indications  qui  met- 
tent en  jeu  au  plus  haut  degré  la  déontologie  médicale.  La  réparation  des  diffor- 
mités est  un  bienfait  inestimable  dont  l'art  a  tous  les  hoimeurs,  puisque  la  na- 
iure  y  échoue  ;  mais  aucune  branche  de  la  thérapeutique  ne  réclame  plus  impé- 
rieusement l'observation  de  l'axiome  :  Primum  non  nocere.  Les  applications  de 
l'anaplastie  utile  sont  innombrables  et  incessantes.  C'est  pourquoi  il  faut  soi- 
gneusement s'abstenir  de  dépasser  lamesnre  et  de  compromettre  une  telle  conquête 
par  l'imprudence  ou  la  témérité. 

L'intervention  étant  décidée  en  principe,  il  resterait  à  préciser  l'époque  à  laquelle 
«npeut  et  on  doit  agir  pour  accumuler  les  chances  de  succès.  Pour  les  opérations 
iinaplastiques  comme  pour  toutes  les  autres,  il  existe  des  contre-indications  tem- 
poraires évidentes  qui  ne  sauraient  être  impunément  méconnues,  et  aussi  im  mo- 
ment favorable,  une  occasio  prœceps,  qu'on  doit  saisir  avec  sagacité.  Malheureu- 
sement je  ne  saurais  formuler  que  des  préceptes  très-généraux,  car  les  opérations 
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les  plus  semblables  en  apparence  diffèrent  singulièrement  sous  ce  rapport;  ainsi,, 
la  cheilorrhaphie  peut  être  pratiquée  quelques  heures  après  la  naissance,  tandis  que 
h  staphylorrhaphie doit  être  ajournée  jusqu'à  l'adolescence;  il  semblerait, de  plus, 
qu'une  même  opération  peut  être  hâtée  ou  ajournée  à  plusieurs  reprises,  suivant 
l'âge  du  sujet,  l'occasion  favorable  se  montrant  plusieurs  fois  à  quelques  semaines 
ou  à  quelques  années  d'intervalle.  Prenons  encore  le  bec-de-lièvre  pour  exemple. 
Quelques-uns  pensent  qu'on  peut  l'opérer  en  tout  temps,  d'autres  admettent  des 
époques  d'élection,  de  sorte  que  si  on  n'a  pas  opéré  dans  les  quatre  ou  cinq  pre- 
miers jours,  il  faut  attendre  le  courant  de  la  deuxième  année  ou  différer  même 
jusqu'à  la  quatrième. 

Dans  d'autres  cas,  les  stades  alternes  d'abstention  et  d'action  sont  incontes- 
tables; à  moins  d'une  urgence  absolue,  il  ne  faut  point  faire  d'opérations  sur  les 
voies  génitales  de  la  femme  pendant  la  période  menstruelle,  ni  dans  la  semaine 
qui  précède.  La  grossesse,  l'allaitement,  la  congestion  hémorrhoïdaire  périodique 
constituent  des  contre-indications  de  même  ordre.  J'ai  même  la  conviction  que  l'on 
ne  va  pas  assez  loin  dans  cette  voie,  et  qu'on  ne  tient  pas  assez  compte  des  mouve- 
ments périodiques  à  longs  intervalles,  qui  agitent  la  constitution  de  certains  sujet* 
diathésiques.  Je  m'explique  :  certaines  saisons  réveillent  chez  des  individus  assez 
bien  portants  en  apparence  des  manifestations  spécifiques  et  temporaires.  L'été  est 
l'on  pour  les  rhumatisants,  mauvais  pour  les  herpétiques;  le  printemps,  pour  nie 
servir  d'une  expression  vulgaire,  met  l'humeur  en  mouvement  chez  les  scrofuleux. 
La  peau  reflète  très-souvent  ces  recrudescences,  ces  bouffées  morbides.  Est-il  donc 
prudent  de  la  diviser,  de  la  coudre,  d'y  tailler  des  lambeaux  alors  que  !a  diathèse 
n'attend  quelquefois  qu'une  occasion  pour  éclater?  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  choi- 
sir son  heure  quand  on  le  peut,  et  éviter  ces  écueils?  Les  chiffres  me  manquent 
pour  étayer  ces  hypothèses,  aussi  je  me  contente  de  les  signaler  à  l'attention  des 
observateurs. 

Il  est  d'ailleurs  certaines  contre-indications  qui  sont  admises  par  tout  le  monde  ; 
il  est  clair  que  l'existence  d'une  fièvre,  d'une  maladie  viscérale  aiguë,  d'une  intoxi- 
cation en  activité,  la  syphilis  secondaire,  par  exemple,  arrête  la  main  de  tout  chi- 
rurgien prudent.  Je  place  sur  la  même  ligne  cet  état  particulier  physique  et  moral 
qu'on  observe  chez  les  campagnards  qui  viennent  pour  la  première  fois  dans  nos 
hôpitaux  pour  y  subir  une  opération.  Tout  est  nouveau  pour  eux,  tout  les  trouble 
et  les  effraye.  Les  anciens  chirurgiens  ne  consentaient  point  à  opérer  pendant  les 
premiers  jours  de  cette  acclimatation.  C'est  bien  à  tort  que  plusiexu's  modernes 
ont  voulu  abroger  ce  sage  précepte.  Cédant  aux  instances  de  quelques  malades  et 
rassuré  par  leur  fermeté,  j'ai  ainsi  opéré  prématurément,  et  j'ai  éprouvé  des  revers 
cruels.  C'est  de  la  sorte  qu'entre  autres,  j'ai  perdu  deux  malheureuses  femmes 
atteintes  de  fistules  vésico- vaginales  graves  et  étendues  à  la  vérité,  mais  fort  acces- 
sibles cependant  à  la  médecine  opératoire. 

Aux  contre-indications  temporaires  tirées  de  l'état  général  s'ajoutent  celles  qui 
dérivent  de  la  condition  anatomique  des  parties  sur  lesquelles  portera  l'action  chi- 
rurgicale. On  ne  saurait  en  tenir  trop  de  compte.  Les  autoplasties  réussissent 
■mal  quand,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  la  région  est  encore  enflammée,  quand 
iVa  cicatrice  n'est  pas  entièrement  achevée,  quand  on  fait  des  emprunts  à  un  tissu 
;inodulaire  imparfait.  Jouissant  dans  ces  conditions  d'une  faible  vitalité,  les  lam- 
'ibeaux  s'atrophient,  se  rétractent  inégalement,  se  déforment,  et  souvent  aussi  s'ul- 
jcèrent  et  se  sphacèlent. 

La  réunion  immédiate  échoue  dans  les  mêmes  circonstances,  les  sutures  coupent 


ANAPLASTIE.  107 

promptcment  les  lèvres,  et  celles-ci  n'étant  pas  à  l'état  naturel,  sécrètent  une 
lymiihe  plastique  de  mauvaise  nature.  On  sait  également  qu'il  est  dangereux  de 
combattre  trop  tôt  et  trop  énergiquement  les  adhérences  plastiques  séreuses,  arti- 
culaires, celluleuses  ou  autres  que  1  inflammation  laisse  après  elle.  Enlin  l'applica- 
tion même  des  pièces  prolhétiques  a  son  moment;  consultez  plutôt  les  malades  à 
qui  l'on  applique  un  œil  artificiel  ou  un  râtelier,  quand  le  moignon  oculaire  ou  la 
muqueuse  buccale  sont  le  siège  d'un  état  phlegmasique  mal  éteint. 

Si  la  temporisation,  l'ajournement  sont  indiqués  dans  les  conditions  précédentes, 
il  est,  au  contraire,  utile,  indispensable  même  de  se  hâter  dans  une  foule 
d'autres  cas,  et  surtout  quand  la  vie  est  menacée  plus  ou  moins  prochainement  par 
la  difformité  congénitale  ou  accidentelle.  Si  l'on  attend  trop  longtemps  les  désordres 
locaux  et  généraux  augmentent  ;  de  mois  en  mois,  de  jour  en  jour,  quelquefois 
d'heure  en  heure,  les  chances  favorables  diminuent.  Aussi  tout  le  monde  est  d'ac- 
cord pour  opérer  le  plus  promptement  possible  les  imperforations  de  l'anus,  de  la 
bouche,  du  méat  urinaire,  des  voies  génitales  chez  les  femmes  réglées,  etc.  On  est 
moins  empressé,  et  c'est  un  tort,  pour  les  rétrécissements  commençants,  les  ectopies, 
les  déviations  naissantes  et  cependant,  lors  même  que  le  péril  n'est  pas  imminent,  on 
ne  saurait  lutter  trop  tôt  contre  les  elfetsde  la  pesanteur,  contre  les  déplacements 
qui,  de  passagers  tendent  à  devenir  permanents  et,  en  général,  contre  toutes  les 
difformités  même  bénignes  qui  sont  capables  d'amener  des  dilformités  secondaires 
avec  ou  sans  troubles  fonctionnels,  avec  ou  sans  altération  dans  la  structm'c  des 
organes  voisins.  Satisfaction  une  fois  accordée  aux  contre-indications  légitimes,  il 
est  bon  d'obéir  aux  règles  suivantes  : 

1"  Pour  les  difformités  d'origine  traumatique  ou  inflammatoire,  rétablir  le 
plus  tôt  possible  la  forme  et  les  fonctions  pour  rendre  le  patient  à  la  société,  à  sa 
famille,  à  ses  travaux,  pour  prévenir  les  difformités  secondaires  et  les  altéiatioiis 
histologiques  consécutives. 

2°  Dans  les  difformités  spontanées,  sans  complication  diathésique  ou  autres,  agir 
encore  de  bonne  heure,  quand  le  mal  est  à  son  début.  Que  de  cas  devenus  incu- 
rables par  la  négligence  des  malades  ou  la  timidité  des  praticiens  et  qui  eussent 
facilement  guéri  à  leur  origine!  La  scoliose  commençante  cède  aisément  en  quelques 
semaines,  quelques  mois  au  plus,  au  régime  tonique,  à  l'hydrothérapie,  à  l'élec- 
trisationdes  muscles,  à  la  gymnastique  physiologique.  Plus  tard,  quand  la  torsion 
des  vertèbres  est  survenue,  quand  la  cage  thoracique  est  déformée,  il  est  trop  tard. 
Telle  hernie  bien  maintenue,  dès  son  apparition,  aurait  pu  guérir  ou  du  moins 
ne  se  serait  jamais  étranglée.  Telle  brûlure  n'aurait  point  dévié  les  membres  si  on 
avait  employé  de  bonne  heure  et  assez  longtemps  une  bonne  position  assuiée  par 
un  bon  appareil. 

5"  Dans  les  difformités  congénitales,  très-comparables  aux  précédentes,  l'opéra- 
tion précoce  est  encore  iiidi([uée,  paice  que,  chez  les  enfants,  les  opérations  réus- 
sissent mieux  et  sont  infiniment  moins  dangereuses  qu'aux  autres  âges. — Parce  que 
les partiescèdent  beaucoup  mieux  aux  agents  mécaniques.  Tel  pied-bot,  par  exemple, 
qui,  chez  le  jeune  enfant,  cédera  au  massage  et  à  la  moindre  machine,  résistera 
plus  tard  à  la  ténotomie  elle-même,  aidée  des  appareils  les  plus  robustes.  —  Parce 
qu'enfin,  au  cas  où  la  réussite  ne  serait  pas  complète,  l'anaplastie  naturelle  a  tout 
le  temps  nécessaire  pour  améliorer  ou  parachever  le  résultat,  certaines  cicatrices 
se  modifiant  très-avantageusement  avec  l'âge.  (La  simple  suluie  de  la  lèvre  rap- 
proche quelquefois  jusqu'au  contact  les  bords  écartés  d'une  fissure  palatine.) 
Malgré  ces  préceptes  si   sages,    si  logiques,    fruits   de    méditations    et    d'expé- 
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lieiKcs  séculaires,  que  de  difficultés  présente  encore  la  pratique.  Terminons  en 
citant  deux  exemples  : 

Lu  division  de  la  voùle  buccale  compromet  sérieusement  la  vie  des  nouveau-nés, 
en  gênant  lu  succion  et  la  déglutition.  Plus  tard,  elle  entrave  le  développement 
moral  et  physique,  en  rendant  presque  impossible  certains  exercices  intellectuels; 
l'urgence  de  l'opération  est  donc  manifeste  ;  néanmoins,  les  essais  souvent  renou- 
velés n'ont  tbiu-ni  que  des  résultats  défectueux  souvent  même  désastreux.  Bon  gré, 
mal  gré,  il  faut  ntlcndie  l'époque  tardive  oii  l'enfant  pourra  d'abord  supporter  les 
manœuvres  opératoires  longues  et  pénibles  et  prêter  ensuite  au  chirurgien  un  con- 
cours suffisant. 

On  constate  chez  une  jeune  fille  impubère,  l'imperforation  du  vagin.  Il  convien- 
drait de  rétablir  la  voie  avant  l'éruption  des  règles  et  l'apparition  des  accidents 
graves  de  la  rétention  menstruelle.  Mais  le  diagnostic  est  incertain,  la  vulve  est 
étroite,  la  cloison  profonde, |ieu  accessible,  peut-être  le  vagin  manque  en  totalité; 
peut-être  n'y  a-t-il  ni  uléius,  ni  ovaires;  l'opération  qui,  dans  ce  dernier  cas, 
d'ailleurs,  serait  inutile,  devrait  se  faire  sans  guide,  sans  indice  et  par  conséquent 
avec  incertitude  et  danger.  Alors  il  faut  attendre  la  rétention  qui  abaisse  et  distend 
le  diaphragme  obturateur.  Car  si  la  paracentèse  vaginale  gagne  en  gravité  par 
le  fait  des  conditions  pathologiques,  elle  gagne  en  revanche  en  précision  et  en 
sécurité  par  la  connaissance  plus  exacte  des  dispositions  anatomiques. 

Nous  avons  dû  condenser  en  quelques  pages,  les  principes  généraux  de  l'ana- 
piastie  dont  l'exposition  complète  n'exigerait  pas  moins  d'un  volume,  lors  môme 
qu'on  supposerait  faite  l'étude  des  difformités  et  qu'on  laisserait  de  côté  l'histoire 
particulière  de  toutes  les  réparations  locales.  En  cela  nous  avons  dû  nous  conformer 
aux  nécessités  de  la  présente  publication. 

N'ayant  pu  qu'effleurer  les  points  les  plus  importants,  nous  regrettons  d'avoir  été 
plus  d'une  fois  obscur  à  lorce  d'être  concis  ;  dans  tous  les  cas,  nous  sommes  cer- 
tain d'avoir  été  incomplet.  C'est  à  notre  grand  regret  surtout  que  nous  passons 
sous  silence  l'historique  de  la  question  et  la  bibliographie  tout  entière.  L'his- 
toire ne  peut  guère  se  passer  de  citations  et  de  critique,  et  la  place  nous  manquait 
déjà  pour  l'exposé  dogmatique.  Quant  à  l'énumération  des  sources  auxquelles  nous 
avons  puisé  les  matériaux  mis  en  œuvre  dans  cet  article,  elle  tiendrait  une  place 
immense,  si,  comme  j'ai  cherché  à  le  démontrer,  l'anaplastie  met  à  contribution 
la  plupart  des  chapitres  de  la  chirurgie  et  de  la  médecine  opératoire. 

Nous  espérons  que  ces  deux  lacunes  seront  comblées  plus  tard,  soit  par  nos  collabo- 
rateurs, soit  par  nous-même  dans  les  articles  nombreux  qui  suivront  et  parmi  lesquels 
je  citerai  :  autoplastie,  déviations,  diérèse,  difformités,  exérèse,  fistules,  pro- 
thèse,   RÉTRÉCISSEMEKTS,  SUTURES,  SYNTHÈSE,  TÉNOTOMIE,  ETC.  VerNEUIL. 

AIVAPLKROSE  {Anaplerosis,  de  'A-jxTrlnpor^,  je  remplis,  je  complète)  est 
employé  jiar  Paul  Ba-vbette  pour  désigner  une  des  quatre  opérations  générales  de 
la  chirurgie,  celle  qui  a  pour  but  de  réparer  ce  que  la  nature  a  dénié,  et  par 
exemple  l'opération  du  bec-de-lièvre  avec  perte  de  substance.  Van  Home  en  fait  le 
synonyme  de  prothèse,  et  cette  assimilation  est  reproduite  dans  plusieurs  vocabu- 
laires modernes.  C'estau  terme  moderne  d'fl?tïo/;/a.sïfequ'flreflio/eroseparaîtrépondre 

le  mieux.  L'usage  de  ce  dernier  mot  s'étant  généralisé,  il  n'y  a  pas  lieu  de  conserver 
e  premier,  à  moins  qu'on  ne  l'utilise  comme  synonyme  de  régénération,  ou  d'au- 
toplastie  spontanée  par  prohfération  de  tissu;  on  pourrait  l'appliquer  ainsi  à  la 
rc])roduction  d'un  segment  de  tendon  après  la  ténotomie.  Dans  ce  cas,  en  effet,  un 
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vide  est  certainement    comblé,   une   perte  de  substance  remplie   {voy.  Auro- 

I'LASTIE). 

AIVAPI.ÉROTIQUES.  L'adjectif  du  mot  précédent  éclaire  le  sens  que  les 
anciens  lui  attribuaient.  On  appelait  ampi erotiques  les  médicaments  réputés  pro- 
pres à  déterminer  la  reproduction  des  chairs  et  à  favoriser  la  cicatrisation  des 
plaies  avec  perte  de  substance  (Nysten,  10"  édit.).  Ce  terme  peu  usité  d'ailleurs, 
aurait  pour  synonymes  :  incarnatifs,  sarcotiques  ou  même  épulotiques. 

La  guerre  faite  par  l'Académie  de  chirurgie  à  la  docirine  de  la  régénération  des 
chairs  dans  les  plaies  avec  perte  de  substance,  a  entraîné  la  ruine  de  cette  doctrine 
et  des  mots  qu'elle  mettait  en  usage.  Malgré  la  valeur  incontestable  des  arguments 
invoqué  par  Pibrac,  Faure  et  Louis,  il  est  certain  que  la  réaction  a  été  trop  loin 
(voy.  Régénération,  Cicatrisation,  etc.). 

AlVASAK^UE  [Anasarca;  de  [àvù,  entre,  et  de  o-â/j?,  chair.  Synonymie, 
leucophlegmatie^) .  Ce  mot  doit  servir  à  désigner  l'inliltralion  séreuse  géné- 
ralisée du  tissu  cellulaire  extérieur,  la  dénomination  d'cEDÈME  restant  appli- 
quée aux  hydropisies  du  même  tissu,  alors  qu'elles  sont  loculisées  à  certains 
organes  ou  à  certaines  régions  du  corps.  La  distinction  que  l'on  a  établie  entre  ces 
deux  termes  est  des  plus  légitimes,  et  c'est  à  tort  que  quelques  auteurs  emploient 
encore  l'expression  d'anasarque  pour  désigner  soit  des  œdèmes  partiels  plus  ou 
moins  étendus  dont  la  cause  est  locale,  soit  des  œdèmes  peu  étendus  et  très-net- 
tement circonscrits  dont  la  cause  est  générale. 

l.  Cakactèbes  cliniques  de  l'ahasarque.  Quelle  que  soit  sa  cause,  quelle  que 
soit  sa  nature,  l'anasarque  se  manifeste  par  des  caractères  cliniques  bien  connus, 
et  dont  on  trouve  la  description  très-exacte  dans  les  livres  classiques  ;  nous  al 'nus 
indiquer  rapidement  quels  sont  ces  caractères,  réservant  les  développements  pour 
les  parties  plus  importantes  et  plus  neuves  du  sujet. 

Les  premiers  phénomènes  extérieurs  par  lesquels  se  manifeste  l'anasarque  con- 
sistent en  des  changements  dans  le  volume  et  dans  la  forme  des  parties  affectées  : 
dans  le  degré  le  plus  léger,  c'est  seulement  un  peu  de  bouffissure,  un  léger  soulè- 
vement de  la  peau,  que  l'on  peut  laisser  passer  inaperçus,  si  l'attention  n'est  pas 
éveillée  dans  cette  direction  ;  ces  premiers  indices  sont  particulièrement  observés 
dans  les  régions  oiî  la  trame  conjonctive  oftre  la  plus  grande  laxité,  dans  les  par- 
ties où  la  peau  est  fine,  dans  les  points  les  plus  déclives  enfin,  où  le  liquide  tend  à 
s'accumuler  sous  l'influence  de  la  pesanteur,  aux  paupières,  aux  organes  génitaux 
externes,  aux  membres  inférieurs  autour  des  malléoles.  A  un  degré  plus  avancé, 
l'intumescence  devient  très-évidente,  et  elle  produit  des  déformations  caractéiis- 
tiques,  variables  suivant  les  régions.  A  la  tête,  l'infiltration  n'est  bien  appréciable 
que  vers  la  partie  postérieure,  alors  surtout  que  le  malade  garde  le  décubitus  dor- 
sal ;  à  la  face,  dont  l'expression  se  modifie,  on  note  particulièrement  la  tuméfac- 
tion des  paupières  qui,  dans  les  cas  où  l'infiltration  est  considérable,  peuvent  ibr- 
mer  deux  véritables  tumeurs;  la  figure  est  alors  élargie,  les  joues  sont  tendues, 
ou,  au  contraire,  flasques  et  pendantes,  les  lèvres  tuméfiées.  Sur  le  thorax,  on 
observe  l'effacement  des  saillies  et  des  dépressions,  qui  tendent  à  prendre  le  mémo 

>  Le  mot  de  leucopMegmatie  avait  pour  queliiues  auteurs  anciens  différentes  acceptions 
Il  élait  employé  le  plus  communément  pour  désigner  les  hydropisies  qui  s'étendent  d'em- 
blée à  toule  l'habitude  extérieure  du  corps;  mais  il  est  tombé  en  désuétude,  et  le  terme 
d'anasarque  n'a  véritablement  pas  de  synonyme  dans  le  langage  médical  actuel 
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niveau.  A  l'abdomen,  on  constate  l'épaississement  de  la  paroi,  qui  est  parfois  ten- 
due,  et,  dans  d'autres  cas,  flasque,  mobile,  et  tremblotante  à' la  moindre  percus- 
sion; en  même  temps  on  remarque  l'exagération  de  la  dépression  ombilicale.  Aux 
membres,  les  saillies  osseuses  s'atténuent  et  disparaissent,  les  plis  naturels  sont 
el'facés,  et  l'on  voit  se  manifester  des  intumescences  quelquefois  énormes  dans  les 
régions  oiî  le  tissu  cellulaire  est  lâche,  comme  à  la  face  dorsale  des  mains  et  des 
pieds,  intumescences  qui  contrastent  a\ec  l'état  presque  normal  des  faces  plan- 
taires et  palmaires  ;  enfin,  la  circonférence  des  membres  est  accrue,  et  l'accroisse- 
ment se  constate  par  le  plus  simple  examen,  aux  membres  inférieurs  surtout,  où 
il  donnne  lieu  à  une  déformation  caractéristique. 

La  coloration  est  variable  ;  le  plus  ordinairement,  il  y  a  une  pâleur  générale, 
une  teinte  blanc  mat  uniforme,  avec  aspect  luisant  et  demi-transparence  dans  les 
parties  oîi  la  peau  est  fine,  lorsque  Tinfillration  y  est  assez  considérable.  Beaucoup 
plus  rarement  l'infiltration  coïncide  avec  une  teinte  rosée  plus  ou  moins  mar- 
quée. 

De  même  que  la  coloration,  la  température  de  la  peau  est  rarement  exagérée 
dans  l'anasarque  ;  plus  rarement  encore  s'accroît-elle  d'une  manière  considérable, 
et  c'est  seulement  dans  des  circonstances  exceptionnelles  que  l'élévation  de  la 
température  persiste  longtemps.  Fréquemment,  au  contraire,  il  y  a  un  véritable 
refroidissement  que  le  médecin  constate  aisément,  et  dont  le  malade  peut  avoir  la 
parfaite  conscience. 

Les  caractères  fournis  par  la  palpation  sont  des  plus  importants;  ce  moyen  d'ex- 
ploration permet  de  constater  l'empâtement  et  l'épaississement  de  la  trame  sous- 
cutanée,  en  même  temps  qu'une  mollesse  particulière  des  tissus,  qui  conservent 
l'impression  des  corps  extérieurs.  Tout  le  monde  connaît  la  dépression  en  godet 
que  produit  l'extrémité  du  doigt  appliquée  sur  les  tissus  infiltrés;  cette  dépression 
se  manifeste  quelquefois  immédiatement,  et  persiste  assez  longtemps,  d'autres 
fois,  au  contraire,  elle  réclame,  pour  être  obtenue,  une  certaine  force  et  s'effoce 
rapidement.  Ces  signes  se  constatent  le  plus  facilement  dans  les  régions  oii  la  peau 
est  peu  éloignée  d'un  plan  résistant,  comme  autour  des  malléoles,  au  niveau  de 
la  foce  antérieure  du  tibia,  etc.  Le  procédé  à  employer  pour  obtenir  la  dépression 
en  godet  consiste  à  appuyer  largement  la  pulpe  du  doigt  sur  le  point  que  l'on  exa- 
mine, en  pressant  doucement,  avec  lenteur,  et  pendant  un  certain  temps;  cette 
exploration,  il  est  nécessaire  de  le  dire,  doit  toujours  être  pratiquée  avec  modéra- 
tion, car  elle  est  douloureuse  pour  beaucoup  de  malades,  et  elle  pourrait  devenir 
le  point  de  départ  d'accidents  locaux  si  elle  était  répétée  un  grand  nombre  de  fois 
sans  ménagement  sur  la  même  région. 

Lorsque  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  n'est  pas  Irès-considérable,  elle  n'ap- 
porte pas,  par  elle-même,  de  trouble  grave  dans  le  fonctionnement  des  parties;  les 
malades  n'éprouvent  que  les  sensations  plus  ou  moins  pénibles  causées  parle  gon- 
flement, et  une  gêne  plus  ou  moins  marquée  dans  les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  des  membres  et  du  tronc,  etc.  Mais  tous  ces  malaises  s'exagèrent  avec 
le  développement  de  l'infiltration,  et  constituent,  quand  elle  est  excessive,  de  véri- 
tables accidents  :  occlusion  des  paupières,  difficulté  ou  impossibilité  de  la  miction 
et  du  cathétérisme  par  suite  du  gonflement  et  de  la  déformation  du  scrotum  et  de 
la  verge,  obstacle  apporté  à  l'exploration  vaginale  et  à  J'accouclicment  par  la  dis- 
tension des  grandes  lèvres  dont  le  volume  peut  devenir  n'onstrucux,  etc. 

La  constatation  des  divers  pbénomènes  que  nous  venons  d'indiquer  en  peu  de 
mo!s  est  habituellement  très-facile,  et  permet  d'établir  d'une  manière  rapide  le 
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diagnostic  de  l'anasarque  considérée  en  elle-même.  L'iiitumosconce  produite  par 
l'emphysème  généralisé  et  par  le  sélérème  se  distingueront  toujours  aisément,  dan* 
le  premier  cas,  par  la  sensation  particulière  de  crépitation  fine  obtenue  à  la  palpa- 
lion  la  plus  superficielle,  et,  dans  le  second,  par  la  dureté  et  l'immobdité  caraclé- 
risticpies  des  parties  affectées. 

Nous  ne  décrirons  dans  cet  article  ni  l'état  anatomique  des  parties  infiltrées,  ni 
îîs  caractères  du  liquide  épanché,  l'anasarque  n'offrant  rien  à  cet  égard  qui  lui  soit 
spécial,  et  nous  renvoyons  pour  cette  étude  aux  mots  Hydropisie  et  Œdème. 

II.  Conditions  pathogéniques  de  l'anasarque.  La  distinction  la  plus  générale 
qi.e  nous  puissions  établir  entre  les  différentes  espèces  d'anasarque,  au  point  de 
vue  de  leur  pathogénie,  consiste  à  les  diviser  en  deux  classes,  suivant  que  l'inliltra- 
tion  généralisée  du  tissu  cellulaire  paraît  être  le  premier  phénomène  morbide 
appréciable  {anasarque  primitive),  ou  bien,  au  contraire,  qu'elle  constitue  un 
simple  élément,  plus  ou  moins  important,  d'une  série  morbide,  un  accident  ma- 
nifestement deutéropathique  {anasarques  secondaires). 

Cette  division,  on  va  le  voir,  est  la  seule  qu'il  soit  possible  d'établir  sur  des 
bases  certaines  ;  ce  serait  aller  volontairement  au-devant  de  l'erreur  que  de  spéci- 
fier davantage,  et  s'exposer  à  mettre  dans  les  termes  une  précision  qu'il  serait  im- 
possible de  justifier  par  l'exposé  des  faits. 

A.  Anasarque -primitive.  Il  existe  un  certain  nombre  de  cas,  assez  médiocre- 
ment fréquents  pour  l'observateur  sévère,  dans  lesquels  l'hydropisie  généralisée  du 
tissu  cellulaire  paraît  se  développer  directement  sous  l'influence  d'une  cause  mor- 
bide émanée  du  dehors,  et  en  l'absence  d'un  état  pathologique  préexistant  auquel 
elle  puisse  être  rapportée.  Un  individu,  par  exemple,  dans  le  cours  d'un  état  de 
santé  parfaite,  est  soumis  à  une  brusque  et  violente  réfrigération;  fort  peu  de 
temps  après,  il  présente  une  infiltration  difl'use  du  tissu  sous-cutané  dont  l'évolu- 
tion est,  en  général,  simple  et  rapide,  et  qui  se  termine  sans  laisser  après  elle 
aucune  trace  de  son  passage  ;  la  maladie  dont  cet  individu  a  été  atteint  est,  selon 
toute  vraisemblance,  une  anasarque  primitive  {anasarque  de  froid.)  Il  ne  sau- 
rait, en  effet,  répugner  d'admettre  que,  sous  l'influence  directe  de  la  réfrigération 
cutanée,  il  s'est  produit  dans  l'innervation  du  système  capillaire  superficiel  un 
trouble  quelconque  dont  le  résultat  palpable  a  été  l'hypercrinie  du  tissu  cellulaire- 
extérieur.  Ce  serait  abuser  d'une  hypothèse  absolument  gratuite  que  d'invoquei 
ici  la  suppression  de  l'excrétion  cutanée,  de  supposerla  préexistence  d'une  altéra- 
tion produite  par  cette  suppression,  et  de  voir  dans  l'anasarque  qui  se  développe  à 
la  suite  de  l'impression  du  froid  une  sorte  de  flux  excrémentitiel  supplémentaire. 
Si  telle  était  alors  la  cause  de  l'anasarque,  on  n'aurait  assurément  pas  manqué  de 
l'observer  chez  les  animaux  qui  ont  servi  aux  expériences  instituées  par  Fourcault, 
expériences  dans  lesquelles  on  a  non-seulement  supprimé  la  transpiration  brus- 
quement, au  moyen  d'enduits  imperméables,  mais  encore  introduit  dans  le  torrent 
circulatoire  les  divers  éléments  de  la  transpiration,  et  ceux  qui  sont  en  excès  dans 
le  sang  lorsque  cette  fonction  est  suspendue.  Or,  parmi  les  lésions  qui  ont  résulté 
de  ces  diverses  expérimentations,  l'hydropisie  du  tissu  cellulaire  n'a  jamais  été 
mentionnée  ;  il  est  véritablement  extraordinaire  que  l'auteur  de  ces  expériences 
n'ait  pas  été  frappé  de  ces  résultats  négatifs,  et  que  personne  ne  les  ait  signalés 
depuis  l'époque  déjà  éloignée  à  laquelle  ces  recherches  ont  été  publiées  (1844). 

Ainsi  donc,  ce  n'est  pas  à  une  cause  indirecte  qu'il  faut  rattacher  le  développe- 
ment de  l'anasarque  de  froid,  mais  bien  à  une  action  directe  produite  à  travers  la 
peau  sur  le  système  capillaire  sanguin  superficiel,  et  l'idée  la  plus  précise  et  lu 


172  ANASAUQUE. 

plus  conforme  aux  données  de  la  physiologie  moderne  que  l'on  pnisse  se  faire  de 
son  mécanisme  intime  consiste  à  admettre  avec  Frerichs  et  Gooclfellow  [cit.  Jac- 
coud)  que  c'est  la  dilatation  paralytique  des  capillaires  de  la  peau  par  épuisement 
de  contraction  qui  détermine  la  transsudation  de  quelques-uns  des  éléments  du 
sérum  dans  la  trame  conjonctive.  Cette  idée,  d'ailleurs,  avait  déjà  été  formulée,  il  y 
longtemps,  par  Lobstein  qui  considérait  certaines  formes  danasarque  comme 
étant  le  résultat  a  d'une  atonie  ou  d'un  certain  degré  de  paralysie  qui  a  frappé 
l'arbre  veineux  et  s'est  étendu  aux  plus  petits  rameaux  de  l'arbre.  » 

En  dehors  de  ces  circonstances  nettement  précisées,  le  caractère  primitif  de 
l'anasarqiie  est  toujours  discutable,  et  le  problème  à  résoudre  en  présence  d'un 
cas  donné  devient  beaucoup  plus  complexe,  car  il  est  constamment  possible  de 
saisir  dans  la  série  morbide  un  élément  primitif  et  d'ordre  plus  élevé.  Prenons 
pour  exemple  l'anasarque  qui  peut  se  produire  à  la  suite  de  l'ingestion  brusque 
et  rapide  d'une  grande  quantité  de  boissons  ;  s'il  est  vrai  que  l'on  puisse  encore 
ici  invoquer  l'action  du  froid  agissant  sur  le  tégument  interne,  on  ne  saurait  plus 
voir  dansl'hypercrinie  le  premier  phénomène  émané  de  la  cause,  car  il  est  parfai- 
tement évident  que  l'effusion  de  sérosité  a  été  précédée  par  une  altération  quali- 
tative et  quantitative  du  sang,  analogue  à  celle  que  l'on  détermine  expérimentale- 
ment par  l'injection  de  l'eau  dans  les  veines.  Dans  toutes  ces  circonstances,  à  la 
vérité,  le  mécanisme  intime  suivant  lequel  se  produit  l'anasarque  est  iden- 
tique, et  nous  pensons  que  c'est  toujours  à  un  trouble  fonctionnel  survenu 
dans  l'appareil  capillaire  sanguin  que  doit  être  rapporté  le  flux  séreux  dont  la  trame 
conjonctive  n'est  que  le  réceptacle  ;  mais  tantôt  le  trouble  fonctionnel  reconnaît 
pour  cause  unique  et  immédiate  1  excitation  accidentelle  venue  du  dehors,  tantôt, 
au  contraire,  il  se  développe  sous  l'influence  d'un  état  pathologique  déjà  constitué, 
et  dont  il  n'est  plus  qu'une  manifestation  secondaire. 

B.  Anasarques  secondaires.  Dans  cette  classe  viennent  se  ranger  presque 
toutes  les  variétés  d'anasarques  constituant,  malgré  les  diversités  d'aspect,  un 
groupe  pathologique  des  plus  naturels  ;  si  l'on  veut  bien,  en  elfet,  réfléchir  à  la 
multiplicité  des  états  morbides  qui,  à  des  époques  différentes  de  leur  évolu- 
tion, et  sous  l'influence  de  causes  accidentelles  variées,  peuvent  donner  lieu  à  cette 
modification  fonctionnelle  du  système  capillaire  sanguin  que  nous  venons  d'indi- 
quer, on  est  forcément  amené  à  conclure  qu'il  doit  exister  un  lien  commun  qui 
permette  à  ces  conditions  morbides  complexes  d'aboutir  à  un  résultat  identique. 
Ce  lien  commun,  cet  intermédiaire  obligé,  consiste,  selon  toute  vraisemblance,  en 
une  altération  du  sang,  altération  qiii  est  secondaire  elle-même  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  et  dont  tous  les  éléments  sont  loin  d'être  encore  précisés,  mais 
dont  l'hydrémie  et  l'anémie  peuvent  être,  dans  quelques-unes  de  leurs  variétés, 
considérées  comme  les  plus  essentiels.  Les  éléments  du  problème  sont  ici,  on  le 
voit,  beaucoup  plus  complexes,  et  si  l'on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  qu'il  existe 
une  cause  morbide  supérieure  préexistante,  que  nous  admettons  être  le  plus  com- 
munément une  altération  du  sang,  il  y  a  lieu  de  rappeler  également  que,  pour 
produire  l'anasarque,  il  faut  encore  l'opportunité  morbide  individuelle,  aidée,  on 
non,  de  circonstances  extérieures  qui  ne  jouent  plus  alors  que  le  rôle  de  causes  oc- 
casionnelles. 

C'est  ce  dont  nous  allons  nous  assurer  en  parcourant  la  série  des  états  patholo- 
giques au  milieu  desquels  on  voit  le  plus  souvent  apparaître  l'hydropisie  générali- 
sée du  tissu  cellulaire. 

a.  Anasarqiie  dans  les  fièvres.     L'anasarque  doit  être,  d'une  manière  gêné- 
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raie,  rangée  au  nombre  des  accidents  que  l'on  peut  observer  à  la  suite  des  fièvres, 
pyrexies  exantliématiques,  fièvres  intermittentes,  fièvres  continues  ;  aucune  n'en 
est  exempte,  et  cette  seule  considération,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  suffi- 
rait déjà  pour  faire  pressentir  que  la  cause  de  cet  accident  ne  doit  pas  être  recher- 
chée exclusivement  d;uis  telle  ou  telle  condition  spéciale  propre  à  l'une  ou  à  l'autre 
de  ces  fièvres,  mais,  au  contraire,  dans  celles  qui  leur  sont  communes. 

Prenons  d'abord  pour  exemple  l'anasarqne  scarlatine,  qui  est  si  fréquente  : 
en  rapportera-t-ou  le  développera erit  m'ùx  modifications  apportées  dans  les  fonctions 
delà  peau,  et  en  particulier  dans  l'excrétion  cutanée  par  l'éruption?  Mais  il  faudrait, 
au  préalable,  démontrer  la  réalité  de  ces  modifications  spéciales,  et  l'on  n'ignore 
pas  d'autre  part  qu'il  n'y  a  aucun  lapport  entre  l'intensité  de  l'éruption  et  le  déve- 
loppement de  l'hydropisie,  que  celle-ci  apparaît  le  plus  ordinairement  à  une  épo- 
que où  les  fonctions  de  la  peau  tendent  à  se  rétablir,  si  elles  ne  le  sont  pas  encore 
complètement  ;  bien  plus,  enfin,  que  l'on  peut  voir,  au  milieu  d'un  foyer  épidémi- 
que,  l'anasaïque  apparaître  comme  manifestation  unique  de  l'infection  scarlati- 
neuse.  Ces  résultats  devaient  être  prévus  d'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  liaut 
à  l'occasion  des  expériences,  beaucoup  moins  connues  que  citées,  de  l'^ourcaiill. 
Invoquera- t-on  l'action  du  l'roid  sur  les  téguments  altérés  par  réruplion?  Ce  ne 
pourrait  être  assurément  qu'à  titre  de  cause  occasionnelle,  et  non  comme  condi. 
tion  palhogénique  proprement  dite;  car  l'auasarque  de  froid  réclame,  pour  se 
produire,  une  réfrigération  intense,  brusque  ou  très-prolongée,  et  il  n'est  pas  de 
praticien  qui  ne  sache  que  ce  n'est  pas  dans  de  semblables  conditions  que  se  produit 
communément  l'hydropisie  scarlatine,  laquelle  apparaît  fréquemment  chez  des 
sujetsmiiiutieusernentsousiiaitsà  toute  cause  de rehoidissement,  tandis  qu'elle  fait 
défaut  chez  un  ass^'Z  grand  nombre  de  ceux  qui  se  soumettent  à  ces  mêmes  causes. 
Je  ne  sais  pas  exactement  ce  qui  se  passe  à  ce  sujet  dans  les  hôpitaux  d'enfants  ; 
mais  je  puis  affirmer  que  dans  les  hôpitaux  généraux,  il  est  à  peu  près  constam- 
ment impossible  de  retenir  pendant  un  mois  dans  les  salles  les  convalescents  de 
scarlatine,  et  qu'il  n'est  pas  très-fréquent  de  voir  l'auasarque  se  développer  chez 
de  tels  malades  pendant  la  convalescence.  Quant  à  la  néphrite  albumineuse,  à 
l'albuminurie  vraie,  ou  ne  les  fera  pas  davantage  intervenir,  car  elles  manquent 
dans  un  si  grand  nombre  de  cas,  qu'il  serait,  eu  vérité,  superflu  aujourd'hui  d'insis- 
ter à  cet  égard  ;  nous  verrons  d'ailleurs  tout  à  l'heure  que,  dans  le  cas  même  oii  la 
lésion  rénale  et  l'hydropisie  rr existeraient  plus  fréquemment,  leur  rapport  de  causi' 
à  effet  resterait  encore  à  s'étaUir.  Disons  seulement  ici  que  Noirot,  réunissant  les 
observations  de  Blache,  Guersant,  Baron,  Becquerel,  Rilliet  et  Bartliez,  a  trouvé 
que,  dans  un  tiers  des  cas  environ,  l'albumine  a  manqué  dans  les  urines  des  scar- 
latineux  hydropiques  ;  et  encore  cette  proportion  est-elle  assurément  trop  faible, 
ainsi  qu'il  sera  facile  de  s'en  convaincre  en  examinant  les  laits  à  nouveau,  et  en  ii- 
considérant  pas,  comme  on  le  fait  très-communément,  et  d'une  manière  tout  à 
fait  abusive,  comme  albuminuriques  des  malades  dont  les  urines  se  troublent 
très-légèrement,  et  d'une  manière  tout  à  l'ait  passagère,  sous  l'influence  des  réactils 
ou  de  la  chaleur.  Rappelons  eu  outre  que  l'hématurie  est  commune  dans  la  tcarla- 
tiiie,  et  qu'il  faut  avec  Legendrela  distinguer  de  falbuminurie  véritable  sous  peine 
de  tout  confondre.  Si  l'on  veut  bien  noler  enfin  que  l'auasarque  n'est  pas  liée  ex- 
clusivement à  la  scarlatine,  ni  même  aux  fièvres  exantliématiques  considérées  eu 
général;  que,  d'autre  part,  l'hydropisie  ne  se  produit  pas  seulement  dans  le  tissu 
cellulaire  extérieur,  mais  qu'elle  peut  anvaliir  fréquemment  les  parenchymes 
viscéraux  et  les  cavités  séreuses,  on  sera  forcé  de  reconnaître  qu'elle  doit  son  dé- 
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veloppement  à  une  condition  plus  générale  et  plus  profonde,  à  savoir  une  modifi- 
cation survenue  dans  la  nutrition  intime  et  une  altération  consécutive  du  liquide 
sanguin.  i 

Des  considérations  analogues  sont  applicables  aux  anasarques  que  l'on  observe 
encore,  quoique  moins  communément,  à  la  suite  de  la  rougeole,  de  la  variole 
(Loss.,  De  lang.  lymph.  {cit.  Littré),  rapporte  qu'en  1672,  dans  la  ville  d'Anlialt, 
presque  tous  les  enfants  furent  pris  d'anasarque  à  la  suite  de  la  petite  vérole. 
Voij.  à  ce  sujet  le  traité  de  Baclier,  ohs.  31,  p.  281,  et  h  Clinique  de  Trousseau), 
à  la  suite  de  l'érysipèle  (Abeille,  p.  188  et  suiv.),  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde 
{voîj.  Crampton,  Carmicbaël  Smyth,  in  Littré,  loc.  cit.)  —  A.  Grant  [Bulletinsde  la 
Soc.  anat.  de  Paris,  1839,  XIV"  année,  p.  251)  la  signale  explicitement. —  An- 
dra\;Clin.  méd.,t.  111,  p.  129.  —  Abeille,  p.  166.  —  Martin,  1858,  in  Monit.  des 
figp_ —  Bordes,  Thèse,  Paris,  1858.  —  Luton,  In  Recueil  des  travaux  de  la  Soc. 
méd.  d'observ.,  janv.  1858.  —  Leudet,  Arch.  gén.  de  méd.,  5"  série,  t.  XII, 
p.  407),  toutes  maladies  dans  lesquelles  la  substance  entière  de  l'organisme  est 
dans  une  condition  morbide.  De  même  encore  pour  les  fièvres  intermittentes,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  loin  en  traitant  des  anasarques  que  l'on  a  coutume  de 
rattacher  aux  lésions  viscérales. 

b.  Anasarque  dans  les  diathèses,  les  cachexies.  Toutes  les  affections  diathé- 
siques,  cancer,  tubercules,  etc.,  alors  surtout  qu'elles  arrivent  à  cette  période  de 
cachexie  qui  est  leur  aboutissant  commun,  peuvent  donner  lieu  au  développement 
de  l'anasarque,  et  il  est  ici  encore  de  toute  évidence  que  c'est  à  l'altération  géné- 
rale de  l'économie,  dont  l'état  du  sang  présente  en  quelque  sorte  la  formule,  qu'est 
due  l'infiltration  du  tissu  cellulaire.  Gruveilhier  {Anat.  path.  gén.,  t.  IV)  rap- 
porte un  fait  d'anasarque  cachectique  liée  à  un  caii-cer  de  l'estomac,  sans  aucun 
épanchement,  même  dans  la  cavité  abdominale  ;  et  il  le  cite  au  nombre  des 
exemples  d'infdtration  séreuse  les  plus  étendues  et  les  plus  considérables  qu'il 
lui  ait  été  donné  d'observer.  Comme  l'infection  cancéreuse,  la  diathèse  phymique 
peut  donner  naissance  à  l'anasarque,  et  cela  moins  rarement  qu'on  ne  le  pense  en 
général  ;  un  seul  observateur,  Viallet  {Bullet.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  XXIV» 
année,  1849,  p.  89),  a  pu  Recueillir  en  peu  de  temps  un  assez  grand  nombre  de 
cas  d'infiltration  générale  coïncidant  avec  la  tuberculisation  pulmonaire,  chez  des 
vieilles  femmes  de  la  Salpêtrière,  et  il  résulte  de  nos  propres  observations,  qu'elle 
S2  montre  parfois  comme  accident  du  début  de  certaines  phthisies  à  marche  rapide. 
L'anasarque  survient  encore,  plus  ou  moins  fréquemment,  à  la  période  avancée 
d'états  morbides  divers  dans  lesquels  l'altération  simultanée  des  solides  et  des 
liquides  existe  manifestement,  tels  que  le  scorbut  (Abeille,  loc.  cit.,  p.  220  et 
suiv.)  :  elle  constitue  un  des  phénomènes  les  plus  ordinaires  de  l'état  général  grave 
qui  se  produit  chez  les  individus  soumis  à  une  alimentation  insuffisante  (Mareska, 
Disette  des  Flandres),  chez  les  misérables  enfermés  dans  les  prisons  (Ch.  Schutzen- 
berger,  Compterendu  et  résumé  de  la  clinique,  Strasbourg,  1856.  Six  cas  d'ana- 
sarque chez  des  prisonniers  ou  des  misérables,  sans  albuminurie,  sans  maladie  du 
cœur,  sans  fiè\lre  intermittente  antécédente)  ;  on  l'observe  chez  les  sujets  affaiblis 
par  des  diarrhées  chroniques,  particulièrement,  d'après  les  observations  de  Le- 
gendre  sur  les  nouveau-nés  {voy.  aussi  Graves,  55*  leçon.  —  Gruveilhier,  loc. 
cit.,  p.  35.  —  Bullet.  de  thérap.,  t.  XXXV,  p.  415,  1848).  Notons  enfin  qu'elle 
fut  assez  fréquemment,  quoique  à  un  degré  peu  considérable,  observée  dans  le  cours 
de  l'acrodynie  (Dance,  art.  Acrodynie,  Dict.  cit.). 

c.  Anasarque  dans  ses  rapports  avec  l'albuminurie,  les  maladies  des  reins 
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et  des  voies  urinaires,  l'état  puerpéral,  les  affections  du  foie  et  de  la  raie.  La 
division  très-importante  des  liydroinsies  en  hydropisies  avec  urines  albumineuses  et 
hydropisiesavec urines  non alliuniineusesétait  nettement  établie, on  le  sait,  par  Cruick- 
sbank,  Wells,  Blackall,  avant  la  publication  des  travaux  de  Briglit.  On  sait  égale- 
ment quelle  merveilleuse  impulsion  donna  à  toute  une  partie  de  la  science  la  décou- 
verte du  médecin  anglais;  mais  on  ne  peut  ignorer  que  la  portée  de  cette  découverte 
fut  dès  l'abord  exagérée,  et  que  le  conclusions  en  furent  forcées.  Malgré  les  protesta- 
tions réitérées  de  cliniciens  éminents,  et  malgré  les  réclamations  de  l'auteur  lui- 
même  {voy.  Jaccoud,  thèse  inaug.  et  trad.  de  Graves),  l'hydropisie  et  l'albuminu- 
rie furent  irrévocablement  considérées  comme  les  résultats  d'une  lésion  rénale,  et 
l'on  fit  de  toutes  parts  des  efforts  prodigieux  pour  soumettre  à  la  règle  commune 
les  trop  nombreuses  exceptions.  Mais  l'illusion,  si  générale  qu'elle  fût,  ne  pouvait 
subsister  indéfiniment,  et  il  nous  paraît  impossible  de  ne  pas  reconnaître  aujour- 
d'hui que  ces  trois  phénomènes  :  lésion  rénale  d'une  part,  albuminurie  et  liydro- 
pisie  de  l'autre,  ne  sont  pas  liés  indissolublement  l'un  à  l'autre,  et  que,  dans  les 
cas  même  où  l'hydropisie  et  l'albuminurie  coexistent,  elles  ne  doivent  pas  être 
subordormées  l'une  à  l'autre,  mais  bien  rattachées  à  une  même  cause  supérieure. 
Ces  considérations,  applicables  aux  hydropisies  en  général,  le  sont  tout  particuliè- 
rement à  l'anasarque  :  lorsque  celle-ci  coïncide  avec  l'albuminurie,  elle  reconnaît 
la  même  cause  générale,  mais  n'en  résulte  ni  directement,  ni  indirectement  par  la 
déperdition  de  l'albumine  du  sang  ;  les  deux  phénomènes  peuvent  marcher  pa- 
rallèlement, ou  se  succéder  réciproquement,  sans  se  commander  l'un  l'autre  d'une 
manière  nécessaire  et  constante.  Cette  indépendance  des  deux  manifestations  pu. 
thologiques  à  la  démonstration  de  laquelle  concourent  les  travaux  les  plus  récents 
a  été  très-explicitement  formulée  par  le  savant  auteur  de  l'article  Albuminurie 
{voy  ce  mot),  et  nou>  hésitons  d'autant  moins  à  l'admettre  sans  réserve  que  l'exa- 
men des  faits  chniques,  en  dehors  de  toute  idée  doctrinale,  nous  avait  dès  long- 
temps conduit  à  la  même  conclusion  {voy.  à  ce  sujet  le  travail  trop  peu  conmi  de 
Castelnau).  Tantôt,  en  eflet,  on  voit  l'albuminurie  paraître  d'abord,  et  l'anasarque 
ne  survenir  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  son  cours;  tantôt  les  deux 
phénomènes  débutent  simultanément,  tantôt  enfin  c'est  l'anasarque  qui  ouvre  la 
scène,  et  l'albuminurie  ne  se  développe  que  plus  tard'.  Parcourez  au  hasard  les 
services  de  nos  hôpitaux,  vous  y  trouverez  sans  peine  des  albuminuriques  qui 
n'ont  jamais  eu  d'hydropisie,  et  un  nombre  beaucoup  plus  considérable  d'hydro- 
piques  qui  n'ont  jamais  été  albuminuriques.  Entre  autres  exemples  remarquables 
de  ce  genre,  nous  citerons  celui  d'une  jeune  malade,  que  nous  devons  à  M.  Bartli 
d'avoir  pu  observer,  et  dont  les  urines  restèrent  albumineuses  à  un  très-haut 
degré  pendant  plusieurs  années,  sans  qu'elle  ait  jamais  eu  aucune  hydropisie. 
On  sait,  d'autre  part,  qu'un  bon  nombre  d'albuminuries  restent  également  isolées, 
l'albuminurie  cholérique,  par  exemple;  que  Rilliet  et  Barthez,  Leudet  {lococit.) 
ont  noté  l'absence  de  l'albuminurie  dans  les  cas  d'hydropisie  typhoïde  qu'il  ont 
observés,  et  Leudet  a  soin  de  faire  remarquer  que  nombre  de  typhiques  qui  ont 
présenté  des  urines  albumineuses  pendant  le  cours  de  la  maladie  n'ont  pas  été 
atteints  d'anasarque.  On  sait  enfin  que  si  parfois  l'impression  du  froid  donne  lieu 


•  En  voici  un  exemple  remarquable  observé  par  Tardicu  dans  les  salies  de  Rayer  :  Un 
malade  atteint  d'anasarque  scarlatine  n'ofire  d'abord  aucune  trace  d'albuminurie  et  sort 
de  l'hôpital  convalescent,  mais  conservant  encore  un  peu  d'infiltration;  cinq  semaines  sprès  il 
revio.it,  atteint  d'anasarque,  d'ascite  et  d'une  albuminurie  ti'ès-marquée    [Bull,  de  la  Soc. 
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en  même  Icnips  à  une  anasarque  et  à  une  albuminurie,  cette  cause  movbifique 
peut  produire  isolément  chacun  de  ces  deux  phénomènes  sous  l'intluence  de  con- 
ditions individuelles  qu'il  est  aussi  difficile  de  préciser,  qu'il  le  serait  de  dire  pour, 
quoi  le  même  refroidissement  produira  chez  un  sujet  la  phlcgmasie  du  paren- 
chyme pulmonaire,  et  fiiez  l'autre  l'inflammation  de  la  plèvre,  ou  encore  tout  autre 
acte  morbide. 

Quant  aux  lésions  rénales,  elles  peuvent  manquer  si  fréquemment,  ou  être 
insigniliantes  alors  que  l'anasarque  est  considérable,  exister,  au  contraire,  jusqu'au 
degré  le  plus  avancé  sans  qu'il  y  ait  trace  d'inliltiation  du  tissu  cellulaire,  qu'il 
serait  oiseux  de  chercher  entre  les  deux  phénomènes  une  relation  directe  de  cause 
à  effet. 

Ainsi  donc,  les  lésions  rénales  et  l'albuminurie  ne  sont  pas  des  conditions  patho- 
géniques  de  l'anasarque,  mais  des  éléments  morbides  liés,  quand  ils  coexistent, 
à  une  même  cause  générale  et  supérieure,  à  savoir  l'état  dyscrasique  du  sang  qui 
caractérise  un  certain  groupe  d'états  morbides, 

C'est  à  cette  cause,  la  constitution  spéciale  du  sang,  que  doit  être  rapportée 
l'anasarque  observée  pendant  la  grossesse  :  ici  l'hydropisie  procède  aussi  directe- 
ment de  cette  source  que  l'albuminurie,  les  accidents  dits  urémiques,  etc.  Après 
de  Castelnau,  qui  avait  nettement  établi  l'existence  de  l'anasarque  puerpérale  sans 
albuminurie,  Blot,  en  montrant  combien  était  fréquente  ralbuminunbéc  chez  des 
femmes  grosses  qui  ne  présentaient  aucune  bydropisie,  a,  par  là  même,  apporté 
un  argument  décisif  en  faveur  de  l'indépendance  des  deux  phénomènes  mor- 
bides, et  s'il  ressort  des  recherches  de  Devilliers  et  Regnault  qu'un  grand  nombre 
de  femmes  grosses  sont  en  même  temps  albuminuriques  et  hydropiques,  il  n'en 
résidte  pas  moins  également  la  preuve  qu'il  est  toute  une  catégorie  de  cas  dans 
lesquels  l'œdémalie  se  développe  sans  albuminurie  concomitante. 

Nous  ne  ferons  pas  davantage  de  l'albuminurie  ni  des  lésions  rénales  un  inter- 
médiaire obligé  entre  l'anasarque  et  les  diverses  intoxications  ;  l'hydropisie  géné- 
ralisée du  tissu  cellulaire  paraît,  d'ailleurs,  être  assez  rare  dans  ces  conditions  un 
dehors  de  l'alcoolisme.  Dans  des  recherches  pleines  d'intérêt  publiées  récemment 
sur  l'albuminurie  saturnine,  Ollivier  ne  signale  pas  l'anasarque  d'une  manière 
spéciale,  et  l'on  ne  trouve,  en  faisant  le  relevé  de  ses  observations,  que  deux 
exemples  d'œdème,  et  un  seul  exemple  d'anasarque  proprement  dite  dans  un  fait 
d'empoisonnement  par  l'hydrogène  arsénié.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  lésion 
primordiale  du  liquide  sanguin,  l'action  produite  sur  le  système  nerveux,  priment 
évidemment  la  lésion  rénale  et  l'abuminurie,  qui  ne  sont,  quand  elles  existent, 
que  des  manifestations  deuléropathiques. 

A  côté  de  l'anasarque,  qui  se  relie  aux  maladies  des  reins,  et  que  quelques  au- 
teurs rattachent  directement  à  la  suppression  plus  ou  moins  complète  de  la  sécré- 
tion urinaire,  doit  être  mentionnée  une  forme  signalée  par  Bourgeois  (d'Etampes), 
indiquée  par  Ronvaux  (de Liège),  décrite  enfin  sous  la  dénomination  à' Anasarque, 
suite  de  rétention  d'urine,  par  Trousseau.  On  a  publié  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  l'anasarque  serait  survenue  chez  des  individus  atteints  d'une  réten- 
tion d'urine  ancienne  et  méconnue,  pour  disparaître  avec  rapidité  après  l'évacua- 
tion du  liquide  urinaire.  Les  faits  rapportés  par  les  éminents  observateurs  que 
nous  venons  d'indiquer  ont  assurément  une  valeur  pratique  indiscutable,  et  il  est 
nécessaire  de  les  enregistrer  avec  le  plus  grand  soin  ;  mais  il  serait  prématuré  de 
vouloir  les  interpréter  catégoriquement,  et  avant  d'en  rechercher  la  signilicalion 
précise,  il  faut  au  préalable  des  documents  plus  nombreux.  Les  rétentions  d'urine 
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prolongées  ne  constiluent  pas  un  accident  bien  rare,  et  s'il  y  a  en  réalité  une 
relation  positive  de  cause  à  eifet  entre  cette  rétention  et  l'anasarque  ,  de  nouvelles 
observations  plus  complètes  viendront  certainement  contirmer  les  premières  don- 
nées et  éclairer  la  question. 

L'anasarque  que  l'on  rencontre  à  la  suite  ou  dans  le  cours  des  fièvres  palu- 
déennes est  rapportée  communément  aux  altérations  du  foie  et  de  la  rate  que  ces 
fièvres  laissent  si  fréquemment  après  elles  ;  c'est  là  une  erreur  d'appréciation  ana- 
logue à  celle  que  nous  avons  rappelée  à  propos  de  la  maladie  de  Brigbt,  et  que 
nous  signalons  avec  insistance  pour  toutes  les  lésions  viscérales  en  général.  Le 
propre  de  Thypertropbie  du  foie  et  de  la  rate  est  de  produire  l'ascite  et  non  l'ana- 
sarque; celle-ci,  lorsqu'elle  se  développe,  procède  directement  de  l'intoxication 
paludéenne,  alors  surtout  qu'elle  a  produit  cet  état  d'anémie  globulaire  et  albu- 
mineuse  propre  à  la  période  de  cachexie;  lorsque  les  lésions  du  foie  et  de  la 
rate  s'accompagnent  d'hydropisie  généralisée,  c'est  qu'il  existe  en  même  temps, 
comme  résultat  ou  comme  coïncidence,  une  altération  du  liquide  sanguin.  Tout 
en  rattachant  l'anasarque  paludéenne  aux  engorgements  du  foie  et  de  la  rate,  Danco 
avait  eu  soin  de  faire  remarquer  que  cette  espèce  d'anasarque  n'est  pas  toujours 
liée  à  de  semblables  engorgements,  et  les  faits  réunis  par  Abeille  le  démontrent 
surabondamment  (voy.  amsi  For get,  Biillet.  gén.  de  thérap.,  1848,  t.  XXXV, 
p.  151).  En  1857  {Union  méd.),  Aran  avait  tenté  de  rattacher  à  une  congestion 
éphémère  du  foie  toute  une  catégorie  d'anasarques  aiguës,  mais  les  faits  rassemblés 
dans  ce  but  par  ce  regrettable  médecin  ne  sont  pas  de  nature  à  modifier  les  idées 
émises  plus  haut. 

d.  Anasarque  dans  les  affections  pulmonaires  et  les  maladies  du  cœur.  Les 
affections  pulmonaires  qui  apportent  un  trouble  considérable  dans  la  circulation 
et  dans  l'hématose  peuvent-elles  donner  lieu  à  l'anasarque?  C'est  là  une  question 
à  laquelle  il  semble,  au  premier  abord,  assez  difiicile  de  répondre  d'une  manièie 
absolument  précise.  Liltré,  après  avoir  rapporté  l'opinion  affirmative,  à  cet  égard, 
d'Aberciombie  et  des  auteurs  anglais  en  général,  se  montre  peu  disposé  à  la  par- 
tager, en  raison  du  nombre  considérable  de  pneumonies,  de  bronchites  aiguës  ou 
chroniques,  d'emphysèmes  pulmonaires  qui  produisent  d'excessives  dyspnées  sans 
amener  aucune  hydropisie.  La  même  négation  est  émise  par  la  plupart  des  auteurs 
contemporains,  qui  font  remarquer  la  grande  rareté  de  l'anasarque  dans  les  mala- 
dies asphyxiques,  telles  que  l'emphysème,  la  bronchite  capillaire  suffocante,  etc. 
Gendrin,  toutefois,  fait  jouer  un  rôle  considérable  à  l'œdème  pulmonaire  dans  la 
patbogénie  de  l'anasarque  des  maladies  du  cœur,  et  c'est  à  l'hématose  imparfaite 
produite  par  cette  affection  pulmonaire  qu'il  attribue  l'infiltration  séreuse  du  tissu 
cellulaire  si  commune  dans  ces  maladies.  D'autre  part,  il  suffit  de  parcourir  un 
certain  nombre  d'observations  prises  au  hasard  dans  les  recueils  pour  acquérir  la 
conviction  que  l'anasarque  s'accompagne  très-fréquemment  à  son  début  de  troubles 
physiques  ou  fonctionnels  de  l'appareil  respiratoire.  —  «  Voici,  dit  Giaves  (55*  le- 
çon), en  parlant  de  ce  qu'il  observe  dans  son  pays,  l'histoire  ordinaire  de  l'hydro- 
pisio  :  habitudes  d'intempérance,  action  du  froid  qui  amène  une  bronchite  ou  une 
pneumonie,  hydropisie  commençant  par  la  face,  la  poitrine  et  les  extrémités  supé- 
rieures. »  Mais  la  contradiction  qui  semble  exister  ici  entre  les  opinions  émises 
par  d'aussi  éminents  médecins  et  l'observation  commune  des  faits  n'est  qu'appa- 
rente, et  l'on  peut  constater  la  fréquence  des  affections  pulmonaires  au  début  de 
l'anasarque  sans  apprécier  de  la  même  manière  leur  valeur  pathogénique  au  point 
de  vue  de  l'hydropisie.  La  congestion  et  l'œdème  pulmonaires,  les  bronchites  aiguës 
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que  l'on  constate  si  souvent  à  la  première  période  des  anasarques  albumineuses  ou 
non  qui  se  développent  à  l'occasion  d'un  refroidissement  intense,  constituent  simple- 
ment des  alfections  corrélatives,  émanées  de  la  même  cause,  très-importantes 
assurément  à  considérer  au  point  de  vue  clinique,  mais  que  rien  n'autorise  à 
ranger  parmi  les  conditions  pathogéniques  de  ces  hydropisies.  L'erreur  commune 
provient  toujours  de  la  même  cause  :  nous  voulons  dire  de  cette  tendance,  contre 
laquelle  on  ne  saurait  trop  réagir,  à  subordoimer  les  uns  aux  autres  des  phéno-  j 
mènes  morbides  n'ayant  entre  eux  aucune  autre  relation  que  celle  de  l'époque  de-  ■ 
leur  apparition. 

Examinons  maintenant,  sous  le  même  point  de  vue,  l'anasarque  si  commune  des^ 
maladies  du  cœur.  L'idée  d'une  hydropisie  générale  survenant  sous  l'influence  *" 
d'un  obstacle  à  la  circulation  centrale  est  si  simple  en  apparence,  et  si  comparable 
à  celle  que  l'on  se  fait  de  l'œdème  produit  par  la  ligature  ou  l'obstruction  d'un 
tronc  veineux  considérable,  que  la  relation  de  cause  à  effet  semble  ici  à  l'abri  de 
toute  contestation.  Il  faut  prendre  garde,  cependant,  ot  ne  pas  se  laisser  trop  com- 
plètement séduire  par  la  simplicité  même  des  termes  de  la  question.  En  effet  s'il 
est  incontestable  que,  dans  les  deux  cas  que  nous  comparons,  la  gêne  circulatoire 
joue  le  premier  rôle,  ce  serait  vouloir  se  payer  de  mots  que  de  s'arrêter  à  cette 
notion  élémentaire.  Dans  l'œdème  d'un  membre  dépendant  de  l'obstruction  d'une 
veine  principale,  comme  dans  l'anasarque  liée  à  un  obstacle  à  la  circulation  cen- 
trale, il  existe  entre  la  cause  première  et  l'effet  ultime  une  série  de  phénomènes 
physiques  et  vitaux  dont  on  oublie  trop  généralement  de  tenir  compte,  tels  que 
changements  dans  la  tension  vasculairc,  altération  du  liquide  arrêté  dans  son 
mouvement,  troubles  d'innervation  et  de  nutrition  dans  les  parties  au  niveau  des- 
quelles la  circulation  sanguine  est  interrompue  ou  entravée,  etc.  Et  c'est  ici  le  lieu 
de  rappeler  l'idée  de  Lobsteinqui  attribuait  l'anasarque  des  maladies  du  cœur  à  un 
état  paralytique  généralisé  du  système  capillaire  veineux,  non  moins  qu'à  un 
état  d'atonie  musculaire  cardiaque  dont  il  précise  très-nettement  les  caractères, 
mais  dont  la  notion  resta  très-vague  dans  l'esprit  de  la  généralité  des  médecins 
jusqu'à  ce  que  Beau  eut  tracé  un  tableau  saisissant  et  eut  créé  la  dénomination 
heureuse  d'asystolie.  D'une  autre  part,  si  la  gêne  de  la  circulation  centrale  est  assi- 
milable à  l'obstruction  complète  d'un  vaisseau  isolé,  on  conviendra  que  cette  assi- 
milation ne  saurait  être  faite  d'une  manière  absolue,  qu'elle  a  été  singulièrement 
exagérée,  et  qu'il  y  a  lieu  de  réagir  contrôla  simplification  excessive  apportée  dans 
l'exposé  des  conditions  pathogéniques,  par  la  plupart  des  nosographes  contempo- 
rains. Si  maintenant  nous  revenons  à  l'observation  des  faits  cliniques,  ne  sommes- 
nous  pas  forcé  de  reconnaître  que  la  lésion  du  cœur  seule,  considérée  comme  cause 
mécanique,  ne  rend  aucun  compte  suffisant  du  développement  de  l'anasarque  ?  Ne 
voit-on  pas,  en  effet,  des  individus  qui,  avec  des  lésions  cardiaques  considérables 
et  une  gêne  circulatoire  manifeste,  n'ont  pas  d'hydropisie,  tandis  que,  chez  d'au- 
tres, ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  Chomel,  Andral,  Gendrin,  etc.,  cette  hydro- 
pisie peut  être  tellement  précoce  qu'elle  est  parfois  le  premier  indice  de  l'existence 
de  la  lésion  cardiaque,  et  que,  dans  les  cas  oii  elle  existe,  on  la  voit  subir  des 
oscillations,  paraître  et  disparaître  même  quelquefois  complètement,  alors  que  a 
lésion  cardiaque  reste  immuable  ou  s'aggrave?  Il  est  donc  nécessaire,  pour  se  rendre 
compte  de  ces  différences,  de  faire  intervenir  l'une  ou  l'autre  des  nombreuses  con- 
ditions morbides  qui  se  réunissent  pour  produire  la  cachexie  cardiaque,  temporaire 
ou  définitive,  précoce  ou  ultime;  altérations  du  sang  et  du  système  vasculaire  tout 
entier,  lésions  viscérales  diverses,  affections  intercurrentes,  causes  accidentelles  etc. 
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Après  ce  qui  a  été  dit  à  l'occasion  des  affections  du  poumon,  nous  n'avons 
plus  à  insister  pour  combattre  l'opinion  de  Gendrin,  qui  place  dans  l'œdème  pulmo- 
naire la  cause  de  l'anasarque  des  affections  du  cœur;  les  deux  accidents  procèdent 
de  la  même  source,  mais  ne  se  commandent  pas  l'un  l'autre,  et  existent  fréquem- 
ment à  l'état  isolé.  Aussi  ne  prolongeons-nous  pas  cet  exposé  et  nous  croyons- 
nous  autorisé  à  conclure  en  disant  :  que  l'on  ne  doit  pas  voir  dans  l'anasarque 
des  maladies  du  cœvu'  un  état  morbide  simple  et  d'origine  toujours  identique,  mais 
bien  un  phénomène  pathologique  complexe  et  à  formes  variées,  lié  non-seulement 
au  trouble  mécanique  de  la  circulation,  mais  encore  aux  nombreuses  altérations 
physiques  ou  fonctionnelles  qui  sont  le  cortège  habituel  ou  fortuit  de  ces  maladies. 

Un  observateur  distingué,  Bizot  (de  Genève),  a  rapporté  trois  observations  d'ana- 
sarque  aiguë  fébrile  qu'il  rattache  à  l'existence  d'une  aortite  aiguë,  et  un  peu  plus 
tard  Thierfelder  a  noté  une  semblable  coïncidence.  Les  recherches  de  ces  deux 
médecins  datent  des  années  1837  et  1840  ;  or,  depuis  cette  époque,  il  n'a  été  pu- 
blié aucun  l'ait  qui  vienne  les  confirmer  ;  aussi  nous  bornons-nous  à  les  mention- 
ner pour  rappeler  l'attention  sur  une  donnée  clinique  intéressante,  mais  générale- 
ment ignorée. 

III.  Évolution  symptomatique ;  accidents  locaux  et  généraux;  valeur  sé- 
MÉioLOGiQUE  ;  PRONOSTIC  Cousidéréo  sous  le  point  de  vue  de  son  évolution  sym- 
ptomatique, l'anasarque  se  présente  avec  des  aspects  variés  :  tantôt  l'infiltra- 
tion débute  brusquement,  ou,  après  avoir  été  précédée  par  des  symptômes  fébriles  de 
un  à  deux  jours  de  durée,  elle  envahit,  à  peu  près  en  même  temps  ou  à  un  court 
intervalle,  les  diverses  régions  du  corps  sans  se  soumettre  aux  conditions  de  la  dé- 
clivité propres  aux  hydropisies  communes  ;  la  peau  au  niveau  des  parties  œdématiées 
présente  ces  caractères  le  plus  souvent  éphémères  et  peu  marqués  de  rougeur,  de 
chaleur  et  de  tension  que  nous  avons  signalés  ;  il  y  a  enfin  une  réaction  fébrile  ma- 
nifeste, des  troubles  sympathiques  variés,  et  l'on  observe,  dans  le  cours  d'un  à 
trois  septénaires,  les  diverses  périodes  d'augment,  d'état  et  de  déclin,  qui  appar- 
tiennent aux  maladies  aiguës.  C'est  l'anasarque  active,  chaude,  sthénique,  des 
auteurs  que  nous  préférons  désigner  plus  simplement  par  l'expression  de  ses  carac- 
tères symptomatiques  sous  le  nom  A'anasarqiie  aiguë  fébrile. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  la  i-apidilé  de  la  marche  et  les  caractères 
d'apparente  sthénie  que  revêt  parfois  une  hydropisie,  doivent  nécessairement 
coïncider  avec  une  réaction  fébrile  ;  une  anasarque  peut  être  aiguë  ou  sur-aiguë 
par  la  rapidité  de  son  évolution  sans  que  le  pouls  s'accélère,  et  sans  que  la  tem- 
pérature s'élève  au-dessus  du  degré  normal.    On  voit,  en  effet,  fréquemment, 
l'anasarque  apj^araître   rapidement  sans  prodromes  définis;  la  peau,   loin  d'of- 
frir  aucune  rougeur,  rester  d'une  pâleur  remarquable,  alors  même  qu'elle  offre- 
un  certain  degré  de  tension  et  de  résistance;    et,  cependant,  les  accidents  se 
développer  avec  une  rapidité  aussi  grande,  ou  à  peu  près,  que  dans  les  cas  précé- 
dents :  ce  sera  pour  nous  X anasarque  apyrétique  aiguë  ou  X anasarque  rapide.. 
Rilliet  et  Barthez  ont  décrit  avec  soin  cette  dernière  forme  dans  leur  remarquable 
monographie  de  l'anasarque  infantile,  et  ils  ont  bien  fait  comprendre  la  différence 
qui  existe  entre  ces  anasarques  aiguës  non  fébriles,  et  les  formes  apyrétiques 
chroniques  et  cachectiques. 

Dans  la  troisième  et  dernière  forme,  l'hydropisie  du  tissu  cellulaire  suit  en  effet 
an  processus  tout  différent  :  on  voit,  sans  aucune  période  prodromique,rœdématio 
d'abord  manifestée  localement,  soit  à  la  face,  soit  aux  membres  inférieurs,  soit  aux 
organes  génitaux,  n'envahir  les  autres  régions  que  progressivement  et  avec  len- 
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leur,  paraître  et  disparaître  plusieurs  fois,  et  ne  se  généraliser  enfin  qu'après 
avoir  subi  les  oscillations  qui  sont  propres  aux  maladies  chrouiqiu^s .  La  réaction 
fébrile  est  luille,  ou  n'a  lieu  que  le  soir  (fièvre  iiectique)  ;  la  température  des 
parties  infiltrées  reste  au-dessous  de  la  normale;  la  décoloration  delà  peau  est 
complète,  la  mollesse  de  l'œdématie  et  ses  variations  sous  l'influence  de  la  déclivité, 
très-prononcées.  C'est  l'anasarque  froide,  passive,  asthénique,  des  auteurs,  nous 
l'appellerons  anasarque  lente  ou  chronique;  elle  peut  débuter  d'emblée,  ou  suc- 
céder à  l'une  des  deux  premières  formes. 

Entre  ces  groupes  symptomatiques,  qui  représentent  en  quelque  sorte  des  types 
morbides,  viennent  se  ranger  les  diverses  variétés  qui  établissent  entre  eux  les 
degrés  de  transition  et  qu'il  est  inutile  de  décrire  spécialement.  11  laut  noter  en 
outre  que  ces  différentes  formes  ou  variétés  ne  sont  pas  immuables,  et  qu'elles 
peuvent  alterner  entre  elles  ;  tantôt  on  verra  une  anasarque  lente  piésenterun  cer- 
tain degré  d'acuité  sous  l'influence  d'une  maladie  intercurrente,  quelquefois  encore 
disparaître  rapidement,  comme  dans  une  observation  pul)liée  par  le  regrettable 
Lcgendre  {Bidlet.  de  la  soc.  anat.  deParis,  XIV'^  année,  1839,  p.  224  et  sniv.), 
où  l'on  voit  une  anasarque  albumineuse  s'eflacer  brusquement  devant  l'invasion 
d'une  variole  ;  tantôt  reparaître  à  l'état  chronique,  et  offrir  même  des  alternances 
qui  peuvent  se  reproduire  plusieurs  fois  de  suite  et  à  court  intervalle  chez  le  même 
individu,  comme  dans  le  fait  suivant  observé  par  Barlhez  et  Rilliet  chez  un  enlant 
infiltré  depuis  plusieurs  mois  :  le  matin  la  peau  était  flasque,  pendante,  pâle, 
froide,  le  pouls  peu  accéléré;  le  soir  elle  était  turgescente,  tendue,  chaude, 
rosée,  la  fièvre  était  violente,  le  pouls  accéléré  {loco  cit.,  p.  220,  t,  II).  On  le 
voit  donc,  en  résumé,  ce  n'est  pas  essentiellement  à  la  nature  de  l'anasarque 
que  se  lient  les  caractères  d'acuité  et  de  réaction  fébrile,  mais  bien  aux  conditions 
individuelles,  et  à  l'état  général  coexistant  ou  intercurrent.  S'il  est  vrai,  en  effet, 
que  l'anasarque  primitive  est  le  plus  souvent  aiguë  et  fébrile  au  moins  dans  une 
partie  de  sou  cours,  on  sait  aussi  qu'elle  peut  être  absolument  apyrétique,  et  ren- 
trer dans  notre  deuxième  forme.  Quant  aux  anasarques  secondaires,  on  les  voit 
alfccter  toutes  les  iormes  et  toutes  les  variétés,  depuis  l'anasarque  sur-aiguë, 
consécutive  à  la  scarlatine,  jusqu'à  l'infiltration  chronique  et  cachectique  des 
dialhèses  et  des  affections  viscérales. 

Nous  avons  indiqué  déjà,  en  exposant  les  caractères  cliniques  de  l'anasarque  en 
général,  ipielques  phénomènes  d'ordre  mécanique  tenant  au  volume  ou  à  la  dis- 
tension considérable  des  parties.  Il  est  un  autre  ordre  d'accidents  dont  l'impor- 
tance est  beaucoup  plus  grande  ;  nous  voulons  parler  des  phénomènes  phlegma- 
siques  et  gangreneux  que  l'on  observe,  soit  d'une  manière  spontanée  à  la  suite  de 
rextrcme  distension  de  la  peau,  soit  à  l'occasion  de  quelque  violence  extérieure, 
par  suite  de  la  malpropreté,  ou  du  manque  de  soins  convenables,  particulière- 
ment dans  les  cas  d'anasarque  chronique  chez  les  individus  plus  ou  moins  profon- 
dément débilités,  et  surtout,  d'après  nos  observations,  dans  l'anasarque  des  maladies 
du  cœur.  Dans  le  degré  le  plus  léger,  on  observe  seulement  une  rougeur  uniforme 
et  mal  circonscrite,  variété  d'érythème  propre  aux  parties  infiltrées,  érijthème 
lisse,  qui  se  montre  surtout  dans  les  points  où  la  peau  est  le  plus  tendue  et  dai;s 
les  régions  qui  sont   soumises    à   une   pression  prolongée,  à  des  frottements 
répétés,  ou  qui  sont  souillées  par  les  matières  excrémentitielles.   Si  ce  premier 
degré   est    franchi,  et  si  un  véritable  travail  phlegmasique  se  déclare,  on  voit 
survenir    rapidement  des    gangrènes    des   bourses   et    du   prépuce,    de    vastes 
érysipèles   gangreneux ,   auxquels    succombent   un   certain    nombre  d'individus 
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atteints  d'anasarque  chronique,  et  cela  surtout  dans  les  anasarques  liées  aux  affec- 
tions cardiaques.  Dans  quelques  circonstances,  malheureusement  beaucoup  plus 
rares,  lu  phlegmasie  gangreneuse  reste  limitée,  ne  s'accompngne  pas  d'accidents 
généraux  graves,  et  donne  lieu  seulement  à  la  formation  d'une  petite  esclKU-e  qui 
laisse,  en  se  détachant,  une  perforatiou  de  la  peau  au  travers  de  laquelle  s'écoule 
la  sérosité  inhltrée  ;  c'est  en  parlant  des  cas  de  ce  genre,  que  Graves  a  pu  consi- 
dérer comme  nue  circonstance  heureuse  la  perforation  spontanée  de  la  peau  dans 
l'anasarque.  Il  peut  même  arriver  que  le  derme  aminci  présente  des  solutions  de 
continuité  qui  ne  s'accompagnent  d'aucun  travail  phlegmasique,  et  qui  ne  sont 
révélées  que  par  la  fdtration  goutte  à  goutte  du  liquide  liydropique. 

Les  phénomènes  locaux  que  nous  venons  d'indi({uer  font  directement  partie  du 
tableau  symptomatique  de  l'anasarque  ;  doit-il  en  être  de  même  pour  les  accidents 
<iue  l'on  observe  parfois,  pendant  son  cours,  du  côté  des  viscères  principaux  et  des 
c'.vités  splanchniques?  C'est  là  une  question  qui  mérite  de  nous  arrêter  quelques 
instants.  Frappés  de  ce  fait  que  le  développement  de  ces  accidents  coïncidait  partois 
avec  une  diminution  notable  de  l'iiifiltration,  quelques  observateurs  ont  été  portés 
à  les  considérer  comme  produits  par  un  déplacement  de  la  sérosité  infiltrée,  par 
une  véritable  métastase.  Il  est  fort  natin^el,  en  effet,  de  cioirc  que  le  liquide 
épanché,  rentrant  rapidement  dans  les  voies  circulatoires,  puisse,  dans  les 
cas  oîi  la  diminution  de  l'hydropisie  externe  ne  coïncide  pas  avec  quelque  évacua- 
tion critique,  être  déposé  ensuite  dans  les  cavités  viscérales  et  donner  lieu  à  des 
accidents  dont  la  nature  et  la  gravité  varient  suivant  le  siège  et  l'étendue  de  la 
lésion.  Mais,  si  cette  manière  de  voir  est  encore  acceptable  aujourd'hui  pour  certains 
cas  particuHers,  il  n'est  plus  possible  de  l'appliquer  à  la  généralité  des  faits.  Pour 
les  accidents  cérébraux,  par  exemple,  on  sait  qu'ils  se  produisent  communément 
sans  avoir  été  précédés  par  aucune  atténuation  de  l'hydropisie,  qu'ils  sont  rares  dans 
l'anasarque  simple,  fréquents  au  contraire  dans  l'anasarque  albumineuse,  c'est- 
à-dire  dans  les  cas  oîi  intervient  un  nouvel  élément  morliide,  l'urémie,  et  qu'enfin 
l'hydropisie  cérébrale  n'en  rend  anatomiquement  compte  que  dans  des  faits  peu 
nombreux.  De  même  pour  les  épanchements  thoraciques  ou  abdominaux  et  pour 
les  œdèmes  viscéraux,  si  l'on  peut  observer  parfois  une  sorte  de  balancement  entre 
l'hydropisie  interne  et  l'hydropisie  externe,  il  arrive  beaucoup  plus  souvent  que 
cette  alternance  n'existe  pas,  et  que  les  deux  ordres  de  manifestations  morbides 
évoluent  parallèlement,  croissant  ou  décroissant  en  même  temps,  selon  que  l'état 
pathologique  qui  les  tient  sous  sa  dépendance  s'aggrave  ou  s'améliore.  Ces 
phénomènes  cérébraux,  thoraciques  et  abdominaux  ne  sont  donc  pas,  à  proprement 
parler,  des  accidents  de  l'anasarque,  mais  bien  des  manifestations  symptomatiques 
di- même  ordre  qu'elle,  et  recoiniaissant  la  même  cause;  ce  n'est  pas  ici  le  lieu 
d'en  triiiter  d'une  manière  particulière. 

Lorsque,  après  avoir  constatél'existence  de  l'anasarque,  on  en  a  déterminé  la /b?'me 
symptomatique,  on  n'a  encore  réuni  que  des  données  insuffisantes  pour  arriver  à 
la  notion  de  sa  nature,  c'est-à-dire  à  la  fixation  de  V espèce  à  laquelle  on  a  affaire,. 
Aucune  des  formes  cliniques,  en  effet,  n'a  de  cai'actères  assez  spéciaux  pour  que 
la  valeur  séméiologique  en  puisse  être  établie  d'une  manière  précise.  Il  faudra  donc 
recourir  à  l'étude  des  antécédents  et  à  l'observation  attentive  de  l'état  actuel  du 
malade  pour  pouvoir  préciser,  un  cas  étant  donné,  s'il  s'agit  d'une  anasarque  pri- 
mitive ou  d'une  anasarque  secondaire,  et,  dans  cette  dernière  circonstance,  quelle 
est  ia  variété  que  l'on  a  sous  les  yeux. 

L'anasarque  primitive  aiguë  simple  n"a,  par  elle-même,  aucun  signe  propre  qui 
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puisse  la  faive  distinguer  desa\itrcs,  et  c'est  seulement  en  procédant  par  élimination 
qu'on  arrive  à  en  établir  la  réalité.  11  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  tenir  compte  de  la 
cause  apparente  d'une  anasarque  aiguë,  qui  est  très-fréquemment  un  refroi- 
dissement, de  constater  la  rapidité  du  début  et  de  la  marche,  l'état  fébrile,  l'ab- 
sence d'albuminurie  et  de  signes  de  lésion  rénale,  pour  déclarer  qu'il  s'agit  d'une 
anasarque  idiopathique,  même  dans  les  cas  où  l'on  n'aurait  reconnu  aucun  indice 
important  de  lésion  viscérale.  S'il  est,  en  effet,  un  certain  nombre  de  cas  dans 
lesquels  le  diagnostic  ainsi  porté  serait  exact,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ce- 
lui-ci sera  assuré  seulement  lorsque  tontes  les  conditions  palbogéniques  connues 
auront  été  légitimement  éliminées.  Il  convient,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  se 
préoccuper  davantage  qu'on  ne  le  fait  babituellement  de  l'état  antérieur  des  ma- 
lades et  des  affections  diverses  qu'ils  peuvent  avoir  éprouvées,  de  se  rappeler, 
par  exempl,;,  que  l'anasarque  peut  apparaître  à  la  suite  de  ces  scarlatines  bé- 
nignes qui  passent  presque  inaperçues,  ou  bien  encore  comme  seule  manifestation 
de  ces  pyrexies  que  Trousseau  a  si  ingénieusement  qualifiées  de  frustes,  et  dont 
on  trouve  de  si  remarquables  exemples  dans  sa  Clinique  et  dans  celle  de  Graves. 
Il  faut  ne  pas  oublier  non  plus  que  l'anasarque  peut  être  précoce  et  se  montrer 
à  la  première  période  d'affections  jusqu'alors  latentes,  tuberculisation,  aflections 
cardia(pies,  etc.  Rien  n'est  plus  commun,  disait  Cliomel  dans  une  leçon  clinique, 
recueil  lie  et  publiée  par  Aran  [Union  méd.,  1851,  n"  26),  dans  les  classes  ou- 
vrières surtout,  que  de  voir  des  individus  olfrant  toutes  les  apparences  de  la  sauté» 
et  qui  n'avaient  jusque-là  éprouvé  aucun  symptôme  de  maladie,  être  pris  d'ana- 
sarquc  alors  que  les  signes  physiques  et  matériels  d'une  afléction  cardiaque 
sont  nuls,  on,  au  moins,  peu  prononcés.  Il  faut  se  rappeler  enfin  que  l'anasarque 
peut  survenir  à  la  suite  des  fièvres  continues,  dans  le  cours  de  certaines  intoxi- 
cations, etc. 

Lorsque  l'anasarque  se  développe  dans  le  cours  ou  à  la  suite  d'états  patholo- 
giques bien  définis,  tels  que  les  fièvres  éruptives,  l'état  puerpéral,  la  dyscrasie 
albumineuse,  les  diverses  cachexies,  les  affections  du  cœur  avancées,  il  est  habi- 
tuellement facile  de  la  rattacher  à  sa  véritable  cause,  et  de  fixer  sa  valeur  séméio- 
logique  en  s' aidant  de  quelques-unes  des  particularités  qu'elle  présente.  Dans  les 
cas  douteux  ou  complexes,  la  région  du  corps  par  laquelle  a  débuté  l'infiltration  du 
tissu  cellulaire,  est  généralement  prise  avec  grand  soin  en  considération  dans 
ce  but,  et  l'on  admet  comme  une  loi  à  peu  près  invariable  que  l'anasarque  des 
affections  du  cœur  se  manifeste  d'abord  aux  membres  inférieurs,  tandis  que  celle 
qui  se  lie  à  la  maladie  de  Bright  débute  par  la  face.  C'est  là,  en  effet,  l'expression 
la  plus  générale  de  la  vérité,  mais  il  est  nécessaire  d'y  apporter  immédiatement 
■une  large  restriction,  et  sans  aller  aussi  loin  que  Graves,  affirmant  que  l'épanche- 
ment  qui  reconnaît  réellement  pour  cause  une  affection  du  cœur  débute  le  plus 
ordinairement  par  la  lace  (54°  leçon),  nous  répéterons  que  les  règles  données  à 
■cet  égard  dans  les  traités  classiques  sont  trop  absolues,  et  que  les  exceptions  sont 
be;tuconp  plus  nombreuses  qu'on  ne  l'enseigne.  Quant  aux  anasavques  cachecti- 
ques, elles  débutent  tantôt  aux  membres  inférieurs,  tantôt  à  la  face,  plus  fréquem- 
ment peut-être  aux  membres  inférieurs  chez  les  malades  qui  ne  gardent  pas  le  lit. 

La  présence  ou  l'absence  de  l'albuminurie,  l'époque  à  laquelle  celle-ci  est  sur- 
venue relativement  à  l'anasarque,  sa  persistance  ou  son  peu  de  durée  sont  des 
cu-constances  de  premier  ordre  qu'il  ne  iàut  jamais  omettre  de  faire  intervenir,  et 
qui  pcrmettionl  de  préciser  encore  davantage  les  conditions  du  développement  de 
riiydropisie.  De  même,  pour  les  épanchements  des  cavités  séreuses,  leur  siège, 
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répoque  relative  de  leur  début,  etc.,  devront  être  invoqués  et  interprétés.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  que  l'anasarque  liée  au'i  affections  du  cœur,  à  la  période 
cachectique  des  lésions  organiques  des  viscères  abdominaux,  aura  été  souvent 
précédée  d'hydrothorax,  d'hydropéricarde  ou  d'ascite,  tandis  que  dans  les  dyscra- 
sies  alburaineuses  aiguës  ou  chroniques  ces  épanchements  ne  se  produisent,  au 
contraire,  le  plus  souvent,  qu'après  l'anasarque,  à  moins  que  leur  développement 
ne  soit  accéléré  par  l'existence  de  quelque  lésion  viscérale  concomitante.  Enfin, 
on  tiendra  compte  des  phénomènes  morbides,  qui  ont  précédé  le  développement  de 
l'anasarque,  et  qui,  dans  certains  cas  particuliers,  sont  de  nature  à  mettre  sur  la 
voie. 

En  résumé,  l'anasarque  constitue  un  signe  précieux  pour  mettre  sur  la  voie  d'un 
certain  nombre  d'états  morbides  ;  elle  peut  servir  à  démasquer  des  états  patholo- 
giques jusqu'alors  latents  ;  elle  peut  même,  dans  une  certaine  mesure,  par  ses 
caractères  intrinsèques,  rendre  très-simple  le  diagnostic  à  porter;  mais  il  est  tou- 
jours nécessaire  pour  préciser  ce  diagnostic  et  pour  établir  la  nature  de  l'anasarque, 
d'avoir  recours  aux  signes  indirects. 

Le  pronostic  immédiat  de  l'anasarque  considérée  en  elle-même,  et  abstraction 
faite  des  accidents  locaux  dont  nous  avons  déjà  indiqué  l'extrême  importance, 
11  offre  pas  une  grande  gravité  ;  c'est  seulement  dans  des  circonstances  tout  à  fait 
exceptionnelles  que  la  mort  survient  rapidement  après  le  début  de  l'anasarque,  et 
alors  elle  est  due  soit  à  la  cause  première,  soit  aux  lésions  concomitantes.  Quant  à 
l'infiitration  du  tissu  cellulaire,  elle  n'apporte  un  trouble  Irès-considérable  aux 
principales  fonctions  que  dans  les  cas  oîi  elle  est  énorme  et  compliquée  de  lésions 
viscérales.  Mais  lorsqu'elle  constitue  à  elle  seule  toute  la  maladie,  comme  dans 
l'anasarque  primitive,  la  marche  est  habituellement  rapide,  la  terminaison  heu- 
reuse et  les  parties  envahies  ne  conservent  aucune  trace  de  l'altération  dont  elles 
■ont  été  Je  siège. 

Dans  l'anasarque  secondaire,  le  pronostic  varie  suivant  la  nature  de  la  condition 
morbide  initiale,   l'état  antérieur  du  sujet,  le  siège  et  le  degré  des  accidents  con- 
comitants :    c'est  ainsi,   par  exemple,  que  l'anasarque  scarlatine,  non   albumi- 
neuse,  alors  même  qu'elle  coïncide  avec  de  l'hématurie,  n'offre  une  grande  gra- 
vité que  si   elle  s'accompagne  de   phlegmasies  viscérales;  car  ces  dernières,  il 
iaut  le  dire,  peuvent  parfaitement  exister,  contrairement  à  l'assertion  trop  ab- 
solue de  Tripe,  dans  l'anasarque  scarlatine  simple.  D'après  les  faits  observés  par 
Leudet,  l'anasarque  typhoïde  non  albumineuse  n'offrirait  aucune  gravité,-  prolon- 
geant seulement  la  convalescence,  et  l'on  sait  que  l'anasarque  paludéenne  simple 
n'est  très-fàcheuse  que  dans  les  cas  où  elle  coexiste  avec  des  lésions  viscérales 
considérables,  etc.   Mais  ajoutons  immédiatement  que  le  pronostic,  même  dans 
ces  circonstances,  doit  toujours  être  réservé,  soit  au  début,  tant  que  la  période 
fébrile  existe,  car  on  a  à  redouter  le  développement  de  complications  viscérales, 
soit  plus  tard,  car  tant  que  l'infiltration  n'a  pas  entièrement  disparu,  on  peut 
craindre  le  développement  de  l'albuminurie,  la  même  cause  pouvant  donner  lieu  ' 
aux  deux  phénomènes  morbides.  Toutes  les  fois  que  le  diabète  leucomurique 
existe,  il  indique  un  état  pathologique  plus  complexe,  un  degré  plus  avancé  de 
la  dyscrasie  sanguine,  et  il  aggrave  singulièrement  le  pronostic,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  l'opinion  que  l'on  veuille  se  former  sur  ses  conditions  pathogéniques. 
Faisons  remarquer  toutefois  que  si  cette  albuminurie  est  peu  intense,  passagère, 
et  liée  à  des  conditions  morbides  transitoires,  la  gravité  du  pronostic'n'est  qu'é- 
ventuelle, et  que  les  chances  de  guérison  sont  encore  très-nombreuses.   Mais 
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lo)S(jiic  l'anasarqne  survient  dans  le  cours  d'une  albuminurie  déjà  ancienne,  et 
que  les  deu^c  phénomènes  morbides  persistent  pendant  im  temps  assez  long,  le  pro- 
nostic en  est  considérablement  aggravé,  non-seulement  parce  que  leur  réunion 
indique  un  état  morbide  plus  grave ,  mais  parce  qu'elle  peut  faire  craindre  l'exis- 
tence ou  le  développement  de  lésions  viscérales  incurables,  et  que  les  malades 
deviennent  particulièrement  exposés  aux  accidents  dits  urémiques.  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  il  ne  faut  pas  encore  cependant  conclure  trop  rapidement  à  l'incurabilité 
absolue,  et  c'est  ici  le  lien  de  rappeler  les  paroles  de  Bright  :  «  que  la  maladie  de 
laquelle  dépend  la  sécrétion  de  l'urine  albumineuse  est,  dans  son  commencement, 
fonctionnelle,  et  qu'aussi  longtemps  qu'elle  reste  dans  cet  état,  elle  est  susceptible 
de  guérisoii  ou  d'amélioration  par  des  moyens  variés  )i  (Tlièse  de  Jaccoud,  Paris, 
1860,  p.  27).  La  présence  ou  l'absence  d'œdèmes  viscéraux  et  d'hydropisies  dans 
les  cavités  séreuses  modifient  également  d'une  manière  profonde  le  pronostic,  car 
les  complications  pulmonaires  (œdème  et  congestion),  les  œdèmes  laryngés,  les 
accumulations  de  sérosité  dans  les  plèvres,  le  péricarde,  l'abdomen,  dans  les 
cavités  ventriculaires  du  cerveau  et  dans  la  pie-mère,  ont,  par  elles-mêmes,  \ine 
gravité  sur  laquelle  il  n'est  pas  nécessaire  d'insister. 

Dans  les  maladies  du  cœur,  l'apparition  de  l'anasarque  est  toujours  d'un  augure 
fôcheux,  alors  même  qu'elle  ne  persiste  pas  indéfiniment,  car  elle  laisse  constam- 
mentaprcs  elle  une  altéiation  plus  ou  moins  profonde  de  la  santé  générale,  et  elle 
marque  une  nouvelle  pliase  de  progrès  dans  l'évolution  de  la  lésion  organique. 

Dans  les  affections  diathésiques  enfin,  cancer,  tubercules,  etc.,  l'anasarque 
persistante  indique  habituellement  une  issue  peu  éloignée,  en  caractérisant  la 
jiériode  ultime  de  la  cachexie. 

La  disparilion  brusque  de  l'infiltration  du  tissu  cellulaire,  quand  elle  se  produit, 
est  toujours  un  phénomène  solennel,  qui  doit  attirer  vivement  l'attention  du  mé- 
decin :  tantôt  cette  disparition  coïncide  avec  ime  évacuation  liquide  abondante, 
qui  s'opère  par  l'un  des  émonctoires,  et  elle  est  alors  presque  constamment  favo- 
lable  ;  tantôt  l'affais-ement  des  parties  infiltrées  se  produit  sans  aucune  manifes- 
tation critique  apparente  ;  on  peut  alors  craindre  l'apparition  prochaine  de  quelque 
complication  viscérale  plus  ou  moins  grave;  tantôt,  enfin,  la  disparition  de  l'ana- 
.'-arque  n'est  qu'un  acte  ultime,  indiquant  une  fin  prochaine. 

IV.  Traitement.  La  connaissance  des  causes  déterminantes  ou  adjuvantes 
sousl'inlluence  desquelles  peut  furvenir  l'anasarque,  doit  guider  le  médecin  dans 
l'emploi  des  moyens  propres  à  en  prévenir  le  développement  :  les  malades  chez 
qui  on  a  lieu  de  redouter  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  seront  chaudement  cou- 
verts et  mis  à  l'abri  des  températures  extrêmes.  En  même  temps  il  pourra  êlre 
utile  de  stimuler  les  fonctions  de  la  peau,  d'exciter  vers  les  intestins  une  fluxion 
modérée,  comme  le  pratiquaient  les  anciens,  à  l'aide  des  substances  purgatives 
{voy.  Andral,  CZm.  méd.,  1  840,  t.  IV,  p.  lo5),  ou  mêmed'avoir  recours  aux  pré- 
parations diurétiques,  à  la  digitale,  par  exemple.  D'autre  part,  une  alimentation 
convenable,  l'administration  des  ferrugineux,  des  préparations  de  quinquina,  sont 
au  nombre  des  inoyens  prophylactiques,  dont  le  praticien  attentif  saura  apprécier 
rindication  et  l'opportunité. 

Considéré  en  général,  le  traitement  de  l'anasarque  ne  diffère  pas  de  celui  des 
autres  hydropisies  :  il  consiste,  soit  à  favoriser  la  résorption  du  liquide  infiltré  et 
son  évacuation  par  les  divers  émonctoires,  soit  à  lui  procurer  directement  une 
issue  au  deiiors.  La  première  indication  sera  remplie  par  l'emploi  des  diurétiques, 
des  purgatils  et  des  sudorifiques  administrés  successivement  ou  simultanément,  et 
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suivant  les  conditions  particulières  de  l'état  pathologique  que  l'on  observe;  les 
diurétiques  et  les  purgatifs  convenant  surtout  à  la  période  initiale,  les  sudorifiqnes 
et  les  excitants  directs  de  la  sécrétion  cutanée  à  la  période  d'état  ou  de  déclin, 
alors  que  l'état  fébrile  a  cessé  s'il  s'était  montré,  et  dans  les  cas  où  il  n'existe  pas 
de  lésion  viscérale  importante  {voy.  à  cet  égard,  Clin,  de  Graves,  23'=  et  SS-^  leçon. 
Cli7i.  de  Trousseau,  t.  I,  p.  752,  et  suiv.  Marchai  de  Calvi,  Mémoire  sur  les  dan- 
gers des  bains  chauds,  d'eau  ou  vapeur  dans  l'anasarque  albumineuse.  In  Moni- 
teur des  hôp.,  1855,  n"^  76,  77,  80,  U,  85.  Barrier,  Joiirn.  des  Conn.  méd. 
dm-.,  juillet  1842;  et  BidUt.  génér.  de  Thérap.,  t.  23,  p.  138,  1842).  Il  est 
nécessaire  de  dire  ici  que  ces  divers  moyens  thérapeutiques,  alors  même  qu'ils 
sont  le  mieux  appropriés  aux  conditions  individuelles,  n'ont  d'action  rapidement 
favorable  que  dans  certaines  circonstances  d'opportunité  pathologique,  et  quand 
l'économie  consent,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi  ;  il  faut  se  rappeler  toujours  que 
laguérison  survient  parfois  spontanément,  et  savoir  que  ce  n'est  pas  chose  absolu- 
ment rare  de  voir  un  flux  abondant  d'urine  s'établir  au  moment  même  oii  tous 
les  efforts  du  médecin  tendaient  à  provoquer  une  crise  sudorale,  ou  une  évacuation 
par  l'intestin. 

L'anasarque  aiguë  primitive,  non  albumineuse,  tend  le  plus  habituellement, 
nous  l'avons  vu,  à  une  guérison  spontanée  :  le  repos  au  lit,  une  diète  légère,  et 
l'usage  des  évacuants  (diurétiques  purgatifs,  sudorifiqnes),  si  la  résolution  est 
lente,  suffiront  en  général.  Les  autres  moyens  dont  il  pourrait  être  utile  de  faire 
usage  seront  déterminés  par  les  circonstances  individuelles. 

Dans  les  anasarques  secondaires,  l'intervention  thérapeutique  devient  plus 
complexe,  et  des  indications  nouvelles  doivent  être  cherchées  dans  la  nature  de  la 
condition  palliogénique.  Si  la  réaction  généiale  du  début  esl  assez  intense  et  que 
l'on  ait  aflaire  à  un  sujet  vigoureux,  s'il  existe  surtout  quelque  complication  viscé- 
rale importante,  telle  qu'une  congestion  pulmonaire  intense,  on  pourra  recourir 
utilement  aux  émissions  sanguines,  locales  ou  générales,  mais  en  se  rappelant  tou- 
jours qu'elles  doivent  être  pratiquées  avec  parcimonie.  A  l'époque  même  où  l'on 
considérait  toute  anasarque  aiguë  comme  étant  de  nature  inflammatoire,  la  modé- 
ration dans  les  émissions  sanguines  était  déjà  recommandée.  S'il  s'agit,  au  con- 
traire, d'individus  débilités  et  plus  ou  moins  profondément  anémiques,  l'emploi  des 
toniques  et  des  reconstituants  devient  formellement  indiqué,  et  cette  médication 
suffit  quelquefois  à  elle  seule  pour  amener  la  guérison  {voy.  Leudet,  Schulzen- 
berger,  loco  cit.  et  Clin,  de  Trousseau,  t.  I,  p.  192  et  suiv.). 

Dans  les  cas  à' anasarque  torpide,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  on  enveloppera 
le  corps  des  malades  dans  la  laine,  et  l'on  maintiendra  autour  d'eux  une  tem- 
pérature plus  ou  moins  élevée,  à  l'aide  de  boules  d'eau  chaude  ou  de  tout  autre 
moyen.  Legendre  rapporte  avoir  vu  souvent  Baudelocque  obtenir  la  disparition 
des  anasarques  cachectiques  chez  les  enfants,  en  ayant  recours  à  ce  simple  moyen. 
Des  indications  plus  spéciales  encore  seront  fournies  dans  les  différentes  cir- 
constances par  la  nature  de  l'anasarque,  et  varieront  suivant  qu'elle  sera  liée  à 
l'anémie,  au  scorbut, aux  diverses  cachexies,  à  la  dyscrasie  albumineuse,  etc.  Mais 
lorsque,  malgré  l'emploi  de  ces  diverses  médications,  l'anasarque  ne  cesse  de 
s'accroître,  lorsque  la  distension  de  la  peau  devient  excessive  dans  les  parties  dé- 
clives, il  est  urgent  de  donner  une  issue  directe  au  liquide  infiltré  en  pratiquant 
une  ou  plusieurs  ponctions.  Cette  évacuation,  en  procurant  unediminution  souvent 
très-rapide  dans  le  volume  des  parties  œdématiées,  amène  un  soulagement  consi- 
dérable aux  souffrances  du  malade,  et  favorise  même  parfois  la  résolution  d'épan- 
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chenients  llioraciques  et  abdominaux.   Malheureusement  les  procédés  fréquem- 
ment employés  encore  pour  évacuer  la  sérosité  infiltrée  ne  sont  pas  sans  danger,  et 
deviennent  trop  souvent  le  point  de  départ  immédiat  de  ces  érysipèles  gangreneux 
qui  constituent  une  des  plus  redoutables  complications  de  l'anasurque.  Les  scarifi- 
cations et  les  moucheture»,  quelque  légères  qu'elles  soient,  sont  particulièrement 
dangereuses  à  ce  point  de  vue,  et  nous  les  proscrivons  de  la  manière  la  plus  for- 
melle, pour  recommander  un  moyen  beaucoup   plus  simple  et  beaucoup  plus 
innocent,  les  ponctions  capillaires  multiples.  Les  règles  relatives  à  cette  petite  mais 
délicate  opération,  dont  on  attribue  à  tort,  même  dans  les  publications  les  plus 
récentes,  les  préceptes  à  divers  auteurs  contemporains,  ont  été  explicitement  for- 
mulées par  Willis  dans  les  termes  suivants  :   «  Prenez  une  aiguille  ordinaire  (de 
celles  dont  les  ailleurs  se  servent),  et,  sur  l'endroit  le  plus  œdémateux,  poussez  la 
pointe  dans  la  peau  assez  profondément,  mais  pas  au  point  que  le  sang  vienne  et 
coule,  et  faites  ainsi  en  un  instant  six  à  sept  petits  trous,  à  un  pouce  de  distance 
les  uns  des  autres;  par  chacun  de  ces  trous  l'eau  s'échappera  goutte  à  goutte,  et 
sortira  ainsi  sans  interruption  jusqu'à  ce  que,  dans  une  certaine  étendue  autour  des 
piqûres,  toute  tuméfaction  se  soit  évanouie;  puis,  de  rechef,  au  bout  de  douze, 
dix-huit  ou  vingt- quatre  heures,  pratiquez  ce  même  mode  de  ponction  ailleurs, 
soit  à  la  même  jambe,  soit  àl'autre  et  continuez  ensuite,  une  ou  deux  fois  par  jour, 
ici  ou  là,  sur  un  seul  membre,  ou  bien  sur  deux  ou  davantage  en  même  temps, 
ouvrez  de  telles  issues  aux  eaux  infiltrées.  En  eiïet,  de  Cijtte  manière,  mieux  et  plus 
sûrement  que  par  toute  autre  manœuvre  extérieure,  l'hydropisie  peut  être  épuisée, 
et  si  l'on  on  en  prévient  pendant  ce  temps-là,  par  le  moyen  de  remèdes  internes,  le 
nouveau  développement,  la  maladie  sera  plus  facilement  guérie...  »  (Pharmaceu- 
tice  rationalis,  sect.  11,  cap.  Y,  de  Anasarca.  Piequin.  Elém.  de  patJw!.  méd., 
in-8°,  t.  II,  1846,  p.  476,  477.  Comp.   ft?m.  de  Graves,  SSMeçoii,  loco  cit., 
p. 407).  J'ai  pratiqué  un  très-grand  nombre  de  fois  ces  ponctions  multiples,  non- 
seulement  sur  les  meiidires,  mais  encore  sur  la  verge,  aux  grandes  lèvres,  et  dans 
fépaisseur  du  scrotum,  sans  avoir  jamais  vu  les  piqûres,  quelque  nombreuses 
qu'elles  aient  été,  devenir  le  point  de  départ  d'accidents  phlegmasiques.  Mais  il  est 
nécessaire,  pour  obtenir  ces  heureux  résultats,  d'agir  en  temps  opportun,  c'est-à- 
dire  avant  que  la  distension  delà  peau  soit  excessive,  avant  surtout  l'apparition  de 
l'érythème;  il  faut,  en  outre,  que  les  parties  au  niveau  desquelles  ont  été  prati- 
quées les  ponctions  soient  soumises  à  une  température  convenable,  constamment 
recouvertes,  protégées  contre  les  violences  extérieures,  et  soigneusement  mises  à 
l'abri  du  contact  des  substances  irritantes,  et,  en  particulier,  de  l'urine  et  des  ma- 
tières fécales.  L'évacuation  de  sérosité  produite  par  les  ponctions  capillaires  est,  en 
général,  peu  considérable  dans  les  premiers  moments,  surtout  pour  les  cas  d'œdème 
dui";  il  est  presque  toujours  indispensable,  pour  favoriser  l'écoulement,  de  main- 
tenir, chaque  jour,  pendant  plusieurs  heures  de  suite  les  membres  dans  la  décli- 
vité, eu  iaisant  asseoir  le  malade  dans  un  fauteuil  ou  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes 
pendantes  et  entourées  de  serviettes  ou  d'alèzes  que  Ion  renouvellera  autant  de  fois 
qu'il  sera  nécessaire.  Les  piqûres  faites  sur  les  parties  infiltrées  sont  habituellement 
douloureuses,  quelque  acérée  que  soit  l'aiguille  et  quelque  habileté  qu'on  tente  de 
mettre  à  s'en  servii'  ;  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades  la  douleur  est  passa- 
gère et  cesse  peu  après  l'opération,  mais  il  en  est  quelques-uns  chez  qui  elle  per- 
siste fort  longtemps,  et  qui  refusent  absolument  de  se  soumettre  une  seconde  fois  à 
cette  pelite  opération.  En  pareille  occurrence  on  pourrait  avoir  recours  à  un  moyen 
récemment  préconisé  par  Trousseau,  et  qui  consiste  à  obtenir  l'évacuation  du 
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liquide  infiltré  au  moyen  d'une  postulation  produite  par  l'huile  de  croton  ;  mais  les 
difliciiltés  et  les  inconvénients  de  détail  qui  sont  attachés  à  ce  procédé,  la  lenteur 
de  son  action,  le  rendent  de  beaucoup  inférieur  au  précédent.      Ens.  Besnier. 

BiBuoGR-iPHiE. — Nous  donnons  seulement  ici  les  indications  bibliographiques  qui  nwit 
pas  trouvé  place  au  courant  de  l'article  ou  que  nous  n'y  avons  pas  assez  explicitement  préci- 
sées. Voyez,  comme  complément  indispensable,  la  bibliographie  des  articles  .\idl'minuiiie, 
Bright,  Gkossesse,  HvDnorisiE,  Œdème,  Scarlatine,  etc.,  etc. 

Baciier.  Recherches  sur  les  maladies  chroniques,  etc.  Paris,  1772,  in-12.  —  BtiEscuET  (G,). 
Recherches  sur  les  hydropisies  actives  en  général  et  sur  l'hydropisie  active  du  tissu  cellulaire 
en  particulier.  Thèse  de  Paris,  ■1812,  in-4'',   n°  173.  —  Sahson.  Considéralions  générales  sur 
les  hydropisies,  suivies  d'observations  sur  l'anasarqiie  sthénique.  Thèse  de  Paris,  n°  155, 
in-4°,  1815. — Akdi;al.  Précis  d'anatomie  pathologique.  In-8°,  t.  I.  Paris,  1S29. — J.  F.  Lob- 
STEIN.  Traite  d'anatomie  pathologique.  T.  1,   in-S».  Paris,  Strasbourg  et  Bruxelles,  1829. — 
Ge.vest.  Recherches  .sur  ïanasarqac  idiopaUfique  et  son  traitement.  Iii  Gaz.  mcd.  de  Paris, 
1833. —  Dance.  Art.  Anasarque.  In  Dict.  de  méd.  en  30  vol.  Paris,  1853.  —  Baudelocqie  et 
Constant;  Gueusanf   et  Constant.    Anasarque  afbumiueuse  et  anasarque  scarlatine.  In  daz. 
méd.  Paris,  1834.  — Littré.  Art.  Hydropisie.  In  Dict.  de  méd.   en  50  vol.   Paris,  1837. — 
BizoT,  Recherches  sur  le  cœur  et  le  système  artériel  chez  l'homme    Mémoires  de  la  Soc.  méd. 
d'observ.  de  Paris  T.  I,  p.  305-325.  Anasarque  liée  à  l'aortile.  In-S"  Paris,  1837. —  E.  Des- 
portes. Note  sur  un  moyen  d'évacuer  la  sérositédaus  l'hydropisie,  par  l'acupuncture.  In  Bull. 
génér.  dethérap.  T.  XVII.  Paris,  1837.— Bocke.  Sur  l'acupuncture  appliquée  au  traitement 
de  l'ascite  et  de  l' anasarque,  Eodem  loco.  1837.  — Raveu.  Traité  des  maladies  des  reins,  etc. 
In-S».  Paris,  1810.  Piiilipp.  Veber  Scharlach.   In  Casper's  Wochenschrift,  18iO.  —  Aniuul. 
€lin.  méd.  T.  ÏII,  in-8".  Paris,  1840.  P.  110,  art.  ii.  Congestions  séreuses.  —  Tnn:uFEi,DEn  und 
.\hmon's  Mouatsschrift.  Anasarque  liée  à  iaortite.  Avril  18i0.  —  Gendrik.  Leçons  sur  les  mala- 
dies du   cœur.  In-8°.  Paris,  1841-42.  —  Mondière.   Recherches  sur  la  guérison  spontanée  de 
l'ascite  el  de  l'anasargue.  iouvnaM'Expi'rieuce,  jaiUeliiiil. — tivss  i}].}.  Clin,   de  l'/iôp    des 
Séraphins,  à  Stockholm.  In  Gaz.  méd.  Paris,  1842.  — Fourcault.  Causes  générales  des  maladies 
chroniques,    etc.  Paris,  1844,  in-8».  —  De  Castelnau.  Observations  et  remarques  sur  l  ana- 
sarque non  accompagnées  d'altérations  appréciables  dans  les  solides.  In  Arch.  gén.  de  méd. 
i"  série,  t.  V.  Paris,  1844. —  F.  L.  Legendre.  Recherches  anatomo-pathcl.  et  clin,  sur  quelques 
maladies  de  l'enfance;  Mémoire  sur  quelques  complications  qui  se  manifestent  à  la  suite  de 
la  scarlatine.  In-S'.  Paris,  1846,  p.  505.— Noirot  (M.  L.).  Histoire  de  la  scarlatine.  Paris  et 
Dijon,  in-S",  1847.  —  Emdericos.  Be  l'hydropisie  produite  par  l'altération  de  proportion   de 
l'albumine   du  sang.    Thèse   de  Paris,  1848.  —  Devilliers  et  P.egnault.  Recherches  sur  les 
hydropisies  chez  les  femmes  enceintes.  In  Arch.  yen.  de  méd.,  1848. —  Lojirïrd  (de Liège). 
Traitement  de  l'anisarque,  incisions  profondes.  In  Gaz-  des  hop.  Mai  1<S48.  —  Becquerel  et 
FiODiER.  De  l'anémie  par  diminution  de  proportion  de  l'albumine  du  sang  et  des  hydropisies 
qui  en  sont  la  conséquence.  Arch.  gén.  de  méd.    Paris,  1850.  —  Piogey.  Considcralions  sur 
.la scarlatine,  l' anasarque scarlalineuse  et  son  traitement.  Thèse  de  Paris,  1851.  — Abeille  (J.). 
Traité  des  hydropisies  et  des  kystes.  ln-8°.  Paris,  1852.  — Fabre  (A.).  Be  l' anasarque  et  de 
son  iraitement  par  l'acupuncture.  Thèse  de  Paris,  1852.  —  Lauth.  —  Be  la   cachexie  séreuse 
des    fmmes  enceintes.  Thèse  de  Strasbourg,  1852,  n"    255.— Serre  (d'ALAis).  Surleirai- 
■tement  de  l'anasarque  par  la  diète  sèche  lactée,  etc.  In  Bull.  gén.  de  thérap.  T.  XLV,  p.  30, 
1853. —Bois.  Be  l'anasarque  consécutive  à  la  scarlatine.  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Triîe 
British   and  Foreign  Med.    Chir.  Rev.,  n»  29,  janv.    1855,   et   Gaz.  hebd.,  1855,  n«  15.- 
Boudet.  De  la  valeur  de  l'anasarque  dans  les  maladies  de  l'enfance.  Tiièse  de  Paris,  1856. 
—  BoucuuT.  Anasarque  el  albuminurie  suite  de  rougeole.  h\  Gaz.  des  hop.,  18àti.  — Ara.n. 
Hydropisie  aiguë  liée  aux  congestions  du  foie.  Vnionméd.,  1857.  — Bordes  (F.  J.).  De  quelques 
anasarques  de  cause  douteuse.  Thèse  de  Paris,  1858.  —  Luton.  Des  séries  morbides.  Thèse  de 
Paris,  1859.— Garnier.  Bu  tannin  à  haute  dose  dans  l'anasarque  albumineuse.  Arch,  gén. 
de  méd.,  1859.  —  Barthez  (E.)  et  P.illiet  (F.).  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des 
■  enfants.  2«  édil.,  2'  tirage.  In-8».  Paris,  1861.— E.  ,T.  ^YoILLEz.  Dict.  de  diagn.  méd.  ln-8». 
Paris  1862.  Art.  Anasarque.  — Qluvieî^.  Essai  sur  les  albuminuries  produites  par  l'élimina- 
tion des  substances  toxiques.  Thèse  de  Paris,  1863.  —  Moreau  (E.).  Be  l'emploi  topique  de 
l'huile  de  croton  tiglium  dans  l'anasarque.  Thèse  de  Paris,  1864.  —  Jaccoud.  Art.  Albu- 
minurie.  In  Noiw.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  I.  In-8.  Paris,  1864.  — Ronvaux 
(J.  L.).  Be  l'anasarque  et  de  son  traitement.  In-8».  Bruxelles,  1864.— Gi-bler.  Art.  Albuminurie 
In  Bict.  encyclop.  des  se.  méd.,  t.  III.   In-8°.  Paris,  1865.  — Trousseau   Nouvelle  espèce 
4' anasarque  suite  de  rétention  d'urine.  In  Union  méd.,  n"  28,  7  mars  1865.  —  E.  Boucuur 
et  A  Després.  Dict.  de  Thérap.  méd,  et  chir.  In-8°,  Paris  1866.  Art.  Anasarque.        E.  Br. 
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comme  vermifuges  par  la  médecine  ancienne.  La  plupart  étaient  sans  doute  dr.i 
Fougères  du  genre  Polypode  {voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

AIVASIPU.     Voy.  Badiane. 

AMASTATICA  L.  Genre  de  la  famille  des  Crucifères,  qui  ne  renferme  qu'une 
seule  espèce,  VA.hierochunticaL,  on  Jérose  hygrométrique,  vulgairement  appelée 
Rose  de  Jéricho.  C'est  une  petite  plante  rameuse,  à  branches  étalées  d'abord,  mais 
qui  se  rapprochent  les  unes  des  autres,  en  se  courbant  en  dedans,  dès  que  la  plante 
se  dessèche,  après  la  chute  des  teuilles  et  la  maturité  des  l'ruits.  Les  premières 
sont  alternes,  oblongues,  dentées  ;  les  derniers  sont  des  silicules  courtes,  à  deux 
fausses  loges  uni  ou  biovulées.  Les  fleurs,  disposées  en  petits  épis  oppositiioliés, 
sont  construites  sur  le  même  plan  que  dans  les  autres  Crucifères.  Souvent  la  plante 
morte,  desséchée  en  boule,  se  détache  des  terrains  arides  où  elle  croît,  en  Syrie, 
en  Arabie,  dans  le  nord  de  l'Afrique,  et  le  vent  la  roule  à  de  grandes  distances.  Les 
médicastres  et  les  matrones  recueillent  ces  boules,  qui  sont  placées  dans  l'eau  auprès 
du  lit  des  femmes  en  travail.  Par  le  fait  de  l'humidité,  les  branches  commencent 
alors  à  s'étaler,  et  plus  vite  elles  s'écartent  les  unes  des  autres,  plus,  affirment-ils, 
raccouchement  se  fera  avec  facilité.  Les  auteui's  anciens  ont  souvent  discuté  ce 
fait  avec  une  certaine  gravité,  entre  autres,  J.  Slorms,  dont  le  travail,  publié  à 
Louvainen  1607,  porte  pour  titre  :  De  Rosa  hierochimtica,  liber  unus  deejus 
natura,  propinetatibus,  motibiis  et  causis  disseritur.  H.  Bn. 

l...  Hort.  Cliff.,  328;  Gen  ,  n.  798. —  Desvaux,  in  Journ.  Dot.,  III,  169.  — 'Jacq,  Hort. 
vindob.,  t.  58.—  D.  C,  l'rodrom.,  I,  185.— Endl.,  Ge».,  n.  4895.—  Mer.  et  Del.,  dict.  I,  283. 
—  LiNDLEY,  Veg.  Kingd.,  554,  lig.  CCXLV.  — Giiib.,  Drofj.  simpl.,  éd.  4,  111,  025.        H.  Bn. 

Al\ASTOiïiosE!S  {Anastomom,  de  àva(7Tûpo(Tt,-,  ouverture).  Le  mot  anasto- 
mose a  été,  par  extension,  appliqué  quelquelbis  à  la  réunion  dans  un  seul  tronc  de 
deux  branches  nerveuses;  mais  il  s'applique  exclusivement  à  la  réunion  des  vais- 
seaux sanguins  ;irlériels  ou  veineux.  Les  vaisseaux  peuvent  s'aboucher  sous  des 
angles  très-divers  et  de  manière  très-différentes  ;  on  a  décrit  plusieurs  formes 
d'anastomoses. 

1"  Par  inosculation  ou  par  arcade.  Deux  vaisseaux  venus  de  direction  tout  à  fait 
opposée  s'abouchent  bout  à  ]]out.  Exemple  :  artères  intestinales  dans  le  mésentère. 

2"  Par  communication  transversale.  Deux  vaisseaux  parallèles  sont  réunis  par 
une  branche  de  communication  perpendiculaire  à  leur  direction.  Exemple  :  artère 
communicante  antérieure  du  cerveau. 

3°  Par  convergence.  Deux  branches  artérielles  marchant  dans  le  même  sens, 
se  rapprochent  de  plus  en  plus  l'une  de  l'autre,  puis  se  réunissent  en  un  seul  tronc 
commun.  Exemple  :  ai'tère  basilaire. 

Toutes  ces  formes  se  combinent  pour  former  des  anastomoses  mixtes  qu'on 
rencontre  dans  tous  les  points  du  corps  et  qui  ont  tant  d'importance  pour  l'éta- 
blissement de  la  circulation  collatérale,  lorsque  le  tronc  principal  est  oblitéié.  L.  F. 

ARIASTOMOTBQSJE  (grande).  Nom  donné  à  la  première  articulaire  interne 
du  genou.  Née  de  la  fémorale  et  quelquefois  de  la  poplitée,  au  niveau  de  l'anneau 
de  troisième  adducteur,  elle  descend  en  avant  du  tendon  de  ce  muscle  et  se  divise 
en  plusieurs  branches  qui  donnent  au  périoste,  à  la  peau  et  aux  parties  molles 
articulaires.  L.  F. 
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ARJATAXBiE  (àvà  ir/.aait,  ranger  de  nouveau).  Ternie  que  j'ai  cru  devoir 
créer  pour  désigner  celle  des  cinq  grandes  méthodes  anaplastiques  qui  a  pour  ])ut 
de  remettre  à  leur  place  naturelle  les  organes  qui  l'ont  abandonnée. 

Anataxie  exprime  l'idée  contiaii'e  à  celle  du  mot  hétérotaxie,  introduit  dans  la 
science  tératologique  par  Is.  Geoffroy  Saint-llilaire  pour  dénommer  certaines  ano- 
malies de  position,  les  transpositions  viscérales  par  exemple. 

Un  terme  commun  manquait  pour  l'ensemble  des  lésions  de  contiguïté  et  de 
connexion  ;  son  utilité  était  incontestable.  J'aurais  volontiers  admis  hétérotopie, 
mais  ce  terme  a  déjà  une  acception  très-précise.  J'ai  donc  préféré  reprendre  héùé- 
rotaxie,  en  le  détournant,  il  est  vrai,  de  son  sens  primitif  très-restreint  et  en 
l'appliquant  non-seulement  aux  anomalies  congénitales  de  position,  transpositions 
et  ectopies,  mais  aussi  à  plusieurs  lésions  accidentelles  caractérisées  par  un  chan- 
gement dans  la  situation  et  les  rapports  normaux  des  organes,  tels  que  les  luxa- 
tions, les  déviations,  les  hernies,  invaginations  ou  prolapsus,  les  déplacements  que 
subissent  les  deux  parties  d'un  tout  continu  d'ordinaire  et  qu'une  solution  de 
continuité  a  séparés  accidentellement,  ou  ceux  qu'impriment  à  certains  organes 
une  bride  cicatricielle,  une  tumeur  de  voisinage,  etc.  Je  chercherai  phis  tard  à 
justifier  cette  altération  du  mot  primitif  {voy.  Hétérotaxie);  mais  si  l'on  consent 
provisoirement  à  l'adopter,  il  est  évident  qu'on  m'excusera  d'avoir  créé  un  néologisme 
pour  désigner  à  leur  tour  les  manœuvres  et  opérations  applicables  à  l'ensemble 
des  hétérotaxies,  et  qui  forment  une  famille  thérapeutique  naturelle. 

En  effet,  les  termes  que  nous  possédons  :  taxis,  réduction,  réposition,  redres- 
sement, coaptation,  ceux  plus  généraux  même  d'ortiiopédie  et  de  dioitliose,  ne 
répondentqu'à  des  séries  pathologiques  tout  à  fait  limitées.  J'ai  donc  forgé  anataxie. 
La  préposition  àvà,  qui  y  joue  le  même  rôle  que  dans  anaplastie,  lui  donne  une 
signification  très-claire;  c'est  l'équivalent  des  expressions  allemandes  Wiederer- 
satz,  Wiederersetzung ,  que  je  ne  pouvais  transporter  dans  notre  vocabulaire. 

Scandé  différemment,  le  mot  pourrait  sans  doute  recevoir  une  autre  inter- 
prétation et  signifier  ordre,  régularité,  anataxie;  mais  la  confusion  serait  dif- 
ficile, fusage  n'autorisant  guère  la  répétition  de  f alpha  privatif  dans  un  même 
terme. 

La  méthode  étant  baptisée,  il  en  faudrait  exposer  les  caractères,  les  procédés, 
les  indications  et  les  résultats,  faire,  en  un  mot,  l'histoire  de  l'anaplastie  par  ana- 
taxie; malheureusement  l'ordre  alphabétique  n'a  donné  place  encore  à  aucune  des 
lésions  dont  elle  est  le  remède,  d'oiJ  cette  alternative  de  décrire  la  thérapeutique^ 
avant  la  nosographie  ou  de  résumer  préalablement  cette  dernière.  Ce  second  parti, 
]e  seul  logique,  nous  entraînerait  fort  loin  et  nécessiterait  une  introduction  éten- 
due; il  nous  faudrait  en  effet  étudier  les  déplacements  en  général,  qu'ils  soient 
isolés  ou  combinés  avec  les  autres  éléments  de  difformités  :  diérèse,  synthèse,  etc., 
puis  en  indiquer  la  marche,  le  pronostic;  enfin,  et  avant  tout,  formuler  quelques 
propositions  générales  sur  la  situation,  les  connexions,  la  fixité  et  la  mobilité 
normales  des  organes  pour  faire  comprendre  les  causes  et  le  mécanisme  des  dépla- 
cements. Ces  motifs  me  décident  à  marquer  seulement  ici  la  place  de  l'aiiataxie  et 
à  attendre  pour  fournir  les  développements  convenables,  l'apparition  des  articles 
consacrés  aux  principales  hétérotaxies  (wy.  Déplacemeints,  Déviations,  Diffok- 
MiTÉs  Ectopies,  Hétérotaxies,  etc.).  Verneuil. 

AlVATHERL'in  Pal.  Beaiiv.  Genre  de  la  famille  des  Graminées,  dont  plu- 
sieurs espèces  ont  été  employées  comme  aromatiques,  sudorifiques,  ou  comme  sli- 
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miilantes,  acres,  etc.  La  plupart  de  ces  propriétés  se  retrouvent  dans  l'une  d'elles, 

qu  on  connaît  en  Europe  sous  le  nom  de  Vétiver  {voy.  ce  mot,  et  Nard)  .     H.  Bn. 

AlVATOMiE  {Anatomia.  'AvaTo/^vj,  de  àvâ,  à  travers,  et  to^â,  section).  D'a- 
près son  étymologie,  l'anatomie  serait  l'art  de  séparer,  à  l'aide  du  scalpel,  ou  par 
d  autres  procédés,  les  diverses  parties  dont  se  compose  l'être  vivant,  de  mettre  en 
évidence  la  forme  de  ces  parties,  et  d'en  pénétrer  la  structure.  Envisagée  à  ce 
pomt  de  vue  restreint,  Tanatomie  aurait  exactement  la  valeur  du  mot  dissection. 
G  est,  il  est  vrai,  à  l'aide  de  la  dissection  que  la  connaissance  de  l'anatomie  peut 
surtout  s'acquérir;  mais  il  ne  faut  pas  prendre  le  moyen  pour  le  but.  L'anatomie 
n'est  pas  seulement  un  art,  elle  est,  avant  tout,  une  science  :  elle  est  la  science  de 
l'organisation  ;  c'est  elle  qui  nous  fait  connaître  le  substratum  matériel  de  tous 
les  phénomènes  biologiques.  L'anatomie  est  à  la  physiologie  ce  qu'en  mécanique  la 
statique  est  à  la  dynamique.  Dans  les  sciences  naturelles,  de  même  que  dans  les 
sciences  physiques,  la  connaissance  des  organes  d'une  machine  précède  l'étude  des 
mouvements  qu'elle  exécute.  L'anatomie  est  l'introduction  nécessaire  de  toutes 
les  sciences  qui  ont  pour  objet  l'étude  des  êtres  vivants. 

Dès  l'antiquité  la  plus  reculée,  on  a  disséqué  des  animaux  et  des  plantes.  Au 
temps  d'IIérophile  et  d'Érasistrate,  on  avait,  il  est  vrai,  plus  d'une  fois  porté  le 
scalpel  sur  le  cadavre  de  l'homme  ;  mais  ces  dissections  devinrent  de  plus  en 
plus  rares,  et  lorsque  parut  Galien,  l'usage  en  était  en  quelque  sorte  perdu.  Il 
arriva  après  Galien  ce  qui  était  arrivé  après  Hérophile  et  Erasistrate  ;  l'anatomie 
de  l'homme  subit  une  longue  éclipse.  C'est  de  l'Italie,  qui  fut  pour  le  monde  mo- 
derne ce  que  fut  la  Grèce  pour  le  monde  ancien,  que  date  véritablement  la  nais- 
sance de  l'anatomie  scientifique.  Au  quatorzième  siècle,  on  fit  à  Milan  la  première 
dissection  publique  d'un  cadavre  humain.  Ce  n'est  qu'au  commencement  du  siècle 
suivant,  qu'à  Montpellier  d'abord,  et  à  Paris  ensuite,  on  put  assister  à  un  pareil 
spectacle. 

A  partir  du  seizième  siècle,  on  abandonne  presque  complètement  les  animaux 
pour  l'homme,  et  la  dissection  du  corps  humain  devient  l'occupation  à  peu  près  ex- 
clusive des  anatomistes.  Aussi,  l'homme  est,  de  tous  les  corps  vivants,  celui  dont 
l'organisulion  est  aujourd'hui  la  mieux  connue.  Depuis  la  fin  du  dix-huitième 
siècle  et  le  commencement  du  dix-neuvième,  l'ardeur  des  anatomistes  s'est  en  par- 
tie reportée  sur  les  animaux  et  sur  les  plantes  ;  on  a  beaucoup  observé,  beaucoup 
recueilli  -,  mais,  sauf  quelques  exceptions  éclatantes,  on  a  peu  comparé.  Cette  com- 
paraison de  tous  les  êtres  entre  eux,  par  laquelle  on  cherche  à  découvrir,  à  saisir, 
à  l'aide  d'une  analyse  dont  la  nature  a  fait  tous  les  frais,  ce  qui  est  invariable  et 
communet  ce  qui  est  particulier  et  variable,  ce  qui  est  essentiel  et  ce  qui  est  acces- 
soire, cette  étude  comparative,  source  la  plus  féconde  de  la  biologie  générale,  est 
encore  peu  avancée,  et  ce  n'est  que  dans  un  avenir  éloigné  qu'on  entrevoit  le  mo- 
ment où  la  science  des  êtres  pourra  s'élever  à  la  connaissance  des  lois  qui  prési- 
dent à  la  formation,  aux  transformations  et  aux  malformations  de  ces  innombrables 
légions  d'animaux  et  de  plantes  répandus  sur  la  terre,  dans  les  airs  et  dans  les  eaux. 

Envisagé  au  point  de  vue  le  plus  général  et  le  plus  élevé,  l'anatomie  n'est  autre 
chose  que  la  science  de  la  forme  des  êtres  vivants,  soit  qu'on  recherche  cette  forme 
dans  Tensemble  de  l'être,  soit  qu'on  l'étudié  dans  les  organes  qui  le  composent, 
soit  qu'on  poursuive  cette  forme  dans  les  éléments  les  plus  déliés  des  organes  à 
l'aide  d'instruments  qui  suppléent  à  l'insuffisance  de  la  vue.  L'expression  de  mor- 
phologie {[Jiopfv,  forme,  et  >oyoi,  discours)  pourrait  être  substituée  à  celle  d'anato- 
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mie,  qui  implique  seulement  l'idée  de  dissection.  L'universalité  des  êtres  doués  de 
vie  se  partageant  en  deux  grandes  classes,  les  animaux  et  les  végétaux,  il  y  aurait 
une  morphologie  animale  et  une  morphologie  végétale.  Dans  le  langage  usuel,  la 
première  porte  plus  généralement  le  nom  de  zootomie  (Çwov,  animal) ,  et  la  se- 
conde le  nom  de  phytotomie  (yurov,  plante). 

Lorsqu'on  emploie  le  mot  analomie  sans  y  joindre  de  quahfication,  il  est  géné- 
ralement sous-entendu  qu'il  s'agit  de  la  morphologie  ou  de  l'anatomie  de 
i'homme.  On  a  quelquefois  désigné  l'anatomie  humaine  sous  le  nom  A'anthropo- 
tomie.  C'est  encore  à  l'homme  se\dement  que  s'applique  l'expression,  parfois 
employée,  de  somatologie  (uûf/a,  corps). 

'lorsqu'on  examine  le  corps  humain,  et  qu'on  cherche  à  pénétrer  le  mystère  de 
sa  structure,  on  remarque  tout  d'abord  qu'il  se  compose  d'un  certain  nombre  de 
départements,  d'appareils  ou  d'organes  doués  de  propriétés  particulières,  et  fonc- 
tionnant chacun  à  leur  manière  dans  le  concert  vital  :  il  y  a  Hue  tête,  un  tronc, 
des  membres,  des  pieds  des  mains.  Si  on  considère  isolément  chacun  de  ces  or- 
ganes, on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'ils  peuvent  être  divisés  en  parties  variées, 
qui,  bien  que  formant  un  tout  par  leur  ensemble,  sont  cependant  dissemblables 
entre  elles  :  on  y  voit  des  os,  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  nerfs,  etc.  Ces  parties 
variées  d'un  même  organe  se  retrouvent  dans  d'autres  :  en  d'autres  termes,  des 
organes  différents  renferment  des  parties  similaires.  C'est  à  ces  parties  similaires, 
qui  se  répètent  dans  des  organes  dilférents,  que  Bichat  a  donné  le  nom  de  sys^ 
tèmes,  nom  qui  leur  es  resté.  L'anatomie  qui  s'occupe  delà  recherche  des  parties 
similaires,  ou  l'anatomie  des  systèmes,  porte,  depuis  Bichat,  le  nom  à' analomie  gé- 
nérale. L'anatomie  générale  a  une  existence  propre  à  côté  des  autres  branches  de 
la  morphologie,  et  ïhistologie,  si  cultivée  de  nos  jours,  n'est  que  l'un  de  ses  ra- 
meaux. S'élevant  au-dessus  de  la  considération  des  parties,  et  même  au-dessus 
des  espèces  animales,  l'anatomisle  généralise  ses  conceptions,  étudie  les  sys- 
tèmes en  eux-mêmes,  indépendamment  des  organes  auxquels  ils  appartiennent  ou 
qu'ils  concourent  à  former,  et  leur  assigne  des  caractères  propres.  De  ces  systèmes, 
les  uns  sont  continus  dans  l'ensemble  du  corps,  tels  que  le  système  conjonctif  (ou 
cellulaire),  le  système  vasculaire,  le  système  nerveux,  le  système  tégumentaire  ; 
d'autres  sont  fractionnés,  tels  que  les  systèmes  osseux,  cartilagineux,  muscu- 
laire, séreux,  glandulaire.  Les  parties  qui  composent  ces  systèmes  peuvent  différer 
sous  le  rapport  de  la  position,  du  volume,  etc.;  toutes  se  ressemblent  par  des  pro- 
priétés essentielles  et  communes.  Distincts  les  uns  des  autres  par  leurs  caractères 
anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques,  les  systèmes  organiques  forment 
des  familles  assez  naturelles,  surtout  lorsqu'on  les  envisage  sur  l'homme  adulte. 
Au-dessous  des  systèmes  organiques,  l'analyse  anatomique,  conduite  plus  avant, 
arrive  à  une  notion  nouvelle,  celle  des  tissus.  Les  tissus  sont  des  parties  formées 
par  l'agencement,  diversement  configuré,  d'éléments  anatomiques  à  caractères 
spéciaux.  Les  tissus  sont  donc  encore  des  composés  de  parties  plus  élémentaires; 
mais  ces  composés  sont,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  moins  avancés,  moins  compliqués 
que  les  systèmes.  Les  systèmes  les  mieux  définis  comprennent,  en  effet,  la  plu- 
part du  temps,  les  éléments  de  plusieurs  tissus.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le 
système  nerveux  contient  des  éléments  nerveux  de  diverse  nature,  et  diversement 

'  enchevêtrés,  sous  forme  de  tissu  nerveux ,  et,  en  outre,  du  tissu  conjonctif,  des 
éléments  épithéliaux,  pigmentaires,  etc.  De  même,  le  système  osseux  contient,  à 

'  côté  de  la  matière  osseuse,  ou  tissu  osseux  proprement  dit,  du  tissu  adipeux 
(moelle),  du  tissu  fibreux  (périoste),  etc. 
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Au-dessous  des  tissus,  l'analyse  arrive  enfin  aux  éléments  anatomiques  (tubes 
nerveux,  cellules  nerveuses,  cellules  épithéliales,  libres  nrusculaires,  fibres  élasti- 
ques, fibres  conjonctives,  ou  cellulaires,  ou  iamineuses;  globules  du  sang,  de  lu 
lymphe,  etc.),  qui,  par  leur  arrangement  ou  par  leur  prédominance,  caractérisent 
le  tissu  ou  le  liquide  organique  où  on  les  rencontie. 

A  côté  des  éléments  morphologiques  que  nous  venons  d'éoumérer,  l'analyse 
anatomique  reconnaît  encore  dans  la  trame  des  tissus,  ou  dans  le  plasma  des  li- 
quides organiques,  un  certain  nombre  de  principes  immédiats,  cristal) isables  ou 
non.  Ces  principes,  dont  le  nombre  et  la  nature  ne  sont  pas  suffisamment  connus, 
sont,  en  quelque  sorte,  le  milieu  nutritif  au  sein  duquel  se  développent  et  vivent 
les  éléments  morphologiques.  Ils  y  prennent  naissance  et  ils  s'y  terminent,  lors- 
qu'ils n'ont  qu'une  existence  transitoire. 

La  partie  de  l'anatomie  générale  qui  s'occupe  des  éléments  anatomiques,  science 
de  création  relativement  récente,  poursuivie  de  nos  jours  avec  ardeur  sur  tous  les 
points  de  l'Europe  savante,  n'est  pas  encore  définitivement  constituée,  et  réalise 
chaque  jour  de  nouveaux  progrès.  Mettant  à  contribution,  non  pas  seulement 
l'étude  des  parties  arrivées  à  leur  complet  développement,  mais  encore  les  divers 
stades  d'évolution  des  parties  élémentaires  qui  entrent  dans  la  constitution  des 
tissus,  avant  que  ces  tissus  ne  se  spécialisent  par  des  caractères  distinctifs,  les 
anatomistes  de  nos  jours,  grâce  aux  moyens  perfectionnés  que  les  instruments 
d'optique  ont  mis  entre  leurs  mains,  ont  pris  possession  d'un  domaine  à  peu  près 
inconnu  ;\,vant  le  commencement  du  siècle. 

Donner  à  cette  partie  de  l'anatomie,  comme  quelques-uns  le  font  quelquefois,  le 
nom  d'anatomie  microscopique,  c'est  confondre  le  moyen  avec  le  but.  Le  sujet  de 
l'étude  n'a  pas  changé,  parce  que  les  moyens  d'investigation  sont  devenus  plus 
étendus  et  plus  parfaits.  Le  but,  c'est  toujours  la  connaissance  de  la  structure  in- 
time des  parties.  Le  microscope  nous  donne  le  moyen  d'étendre  le  champ  de  noire 
observation,  et  rien  de  plus.  Le  microscope  n'est  qu'un  procédé  d'analyse  plus  dé- 
licat qui  nous  permet  de  diviser  des  parties  que  le  scapel  le  plus  délié  ne  pouvait 
atteindre.  L'anatomiste  d'ailleurs  ne  se  borne  pas  à  l'emploi  des  instruments  gros, 
sissants;  il  a  recours,  suivant  l'occasion,  à  la  fdtration,  à  la  coction,  à  la  macéra- 
tion, à  l'emploi  des  réactifs  chimiques,  etc. 

Le  nom  à'histologie  (taro^-,  tissu,  et  làyo;,  discours),  généralement  appliqué  au- 
jourd'hui à  ce  genre  d'étude,  est  certainement  préférable.  Dans  le  sens  de  son  éty- 
mologie,  l'histologie  est  à  peu  près  synonyme  de  ce  qu'on  désigne  depuis  Bichat  sous 
le  nom  d'anatomie  générale.  L'histologie  n'nnplique  pas  plus  l'emploi  du  microscope 
comme  moyen  d'étude  que  celui  de  tous  les  autres  moyens  auxquels  fait  appel  l'a- 
natomiste. L'histologie  est  la  science  des  tisstis.  Or,  cette  science  est  celle  que 
Bichat  et  ses  successeurs  ont  constamment  poursuivie.  Les  tissus,  envisagés  comme 
unités  anatomiques,  ont  été  étudiés,  par  lui  et  par  eux,  avec  une  perfection  qui  n'a 
pas  été  surpassée.  Le  véritable  progrès  a  eu  lieu  surtout  dans  la  connaissance  plus 
approfondie  et  plus  complète  des  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  des  tis- 
sus, et  ]1  est  vrai  de  dire  qu'ici  le  microscope  a  été  le  principal  instrument  de  la 
découverte.  Si  l'on  voulait  caractériser  par  un  mot  le  genre  d'anatomie  auquel  on- 
applique  communément  aujourd'hui  le  nom  d'histologie,  c'est  à-dire  l'étude  des 
parties  élémentaires  auxquelles,  par  l'analyse  anatomique  et  par  dédoublement  suc- 
cessif, on  parvient  à  ramener  les  tissus  et  les  humeurs,  on  poui'rait  l'appeler  méro- 
logie  {y-ipoç,  partie  constituante). 

(Juand  on  examine  les  parties  si  nombreuses  et  si  variées  qui  composent  le  corps 
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des  êtres  vivants,  on  'est  tout  d'abord  frappé  de  la  difléreiice  qui  existe  entre 
l'animal  et  le  végétal.  La  plante  qui  trouve  dans  l'air,  dans  l'eau  et  dans  les  sels 
que  celle-ci  contient,  les  éléments  de  ses  organes,  n'a  pas  besoin  de  se  mouvoir 
pour  trouver  sa  nourriture,  et  c'est  en  cela  surtout  qu'elle  se  distingue  de  l'animal  ; 
aussi  le  végétal  agit  sans  cesse  sur  les  choses  qui  l'environnent,  et  accomplit  sans 
relâche  ses  fonctions  de  nutrition.  Le  jeu  des  fonctions  proprement  animales 
(sensibilité  et  mouvement)  suppose  au  contraire  des  intervalles  d'aclioa  et  de 
repos  ;  ces  fonctions  sont  soumises  aune  périodicité  qui  les  distingue  des  fonctions 
nutritives  proprement  dites.  Ces  dernières,  d'ailleurs,  s'accomplissent  dans  l'animal 
de  même  que  dans  la  plante,  d'une  manière  continue. 

En  outre  des  appareils  de  la  vie  organique,  appareils  communs  à  tous  les  êtres 
vivants,  et  dont  l'action  s'exerce  sans  interruption  depuis  la  naissance  jusqu'à  la 
mort,  les  animaux  possèdent  donc  un  ensemble  d'organes  à  fonctions  inlermil- 
tentes,  organes  qui  les  caiaclérisent  spécialement.  Ces  appareils  (système  nerveux 
et  système  locomoteur) ,  mettent  l'animal  en  rapportavec  le  monde  extérieur  et  font 
en  quelque  sorte  de  lui  une  plante  doublée  d'une  enveloppe  douée  de  sensibilité 
et  de  mouvement. 

On  trouve  dans  les  œuvres  d'Aristote  l'idée  première  de  la  distinction  entre  la 
vie  intérieure,  commune  à  tous  les  corps  vivants,  et  la  vie  extérieure  propre  aux 
animaux. 

Au  dix-huitième  siècle,  Cuffon  reprit  l'idée  d'Aristote.  «  Si  nous  réduisons  l'ani- 
mal, dit  l'illustre  naturaliste,  si  nous  réduisons  l'animal,  même  le  plus  parfait,  ù 
cette  partie  qui  agit  seule  et  continuellement,  il  ne  nous  paraîtra  pas  différent  du 
végétal  :  car,  quoique  l'organisation  intérieure  soit  différente  dans  l'animal  et  le 
végétal,  l'un  et  l'autre  ne  nous  offriront  plus  que  les  mêmes  résultats  :  ils  se 
nourriront,  ils  croîtront,  ils  se  développeront,  mais  ils  seiont  également  privés  de 
mouvement  progressif,  d'action,  de  sentiment,  et  ils  n'auront  aucun  signe  exté- 
rieur, aucun  caractère  apparent  de  la  vie  animale.  Mais  revêtons  cette  partie  infé- 
rieure d'une  enveloppe  convenable,  c'est-à-dire  donnons-lui  des  sens  et  des 
membres,  et  bientôt  la  vie  animale  se  manifestera  ;  et  plus  l'enveloppe  contiendra 
de  sens,  de  membres  et  d'autres  parties  extérieures,  plus  la  vie  animale  nous 
paraîtra  complète,  et  plus  l'animal  sera  parfait.  » 

Cette  idée  d'Aristote  devait,  quarante  ans  plus  tard,  illuminer  le  génie  de 
Bichat.  Il  poursuivit  cette  conception  féconde  avec  un  art  infini  et  lui  donna  sa 
formule  définitive. 

Depuis  lors  l'usage  des  parties  a  dominé  et  domine  encore  toute  description 
anatomique.  La  classificaliondes  appareils,  c'est-à-dire  de  ces  ensembles  d'organes 
quelquelois  très-distincts  par  leur  conformation,  leur  situation,  leur  structure  et 
même  leur  action  propre,  représente  un  ordre  méthodique  basé  non  sur  la  position 
topographique, mais  sur  le  but  commun  auquel  ces  ensembles  d'organes  conspirent, 
but  commun  qu'on  caractérise  en  physiologie  sons  le  nom  de  fonctions.  C'est  ainsi 
que,  dans  l'ordre  des  fonctions  dites  animales,  l'étude  des  appareils  locomoteurs 
etsensitifs  comprend  sous  le  nom  à'ostéologie  la  description  de  tous  les  os,  quelle 
que  soit  leur  situation,  dont  l'ensemble  constitue  le  squelette;  sous  le  nom  d'ar- 
ihrologie  la  description  de  leurs  moyens  d'union  ;  sous  le  nom  de  mijologie  la 
description  de  tous  les  muscles  de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres  ;  sous  le  nom 
de  névrologie  l'étude  des  centres  et  des  cordons  nerveux  dans  toutes  leurs  divi- 
sions et  subdivisions  ;  sous  le  nom  d'œslhésiologie  la  description  des  organes  des 
sens  annexés  au  système  nerveux  et  représentant  en  quelque  sorte  }a  porte  d'entrée 
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des  impressions  du  dehors.  C'est  ainsi  que,  dans  l'ordre  des  fonctions  dites  orga- 
niques, l'étude  des  app.ii'eils  de  nulritioii  comprend  sous  le  nom  à' angêiologie 
la  description  de  tous  les  vaisseaux  (artères,  veines,  lymphatiques)  ;  sous  le  nom 
de  silanchnologie  la  description  des  organes  contenus  dans  les  cavités  splanch- 
niques,  organes  groupés  en  trois  appareils:  appareil  de  la  digestion,  appareil  de 
la  respiration,  appareil  génito-nrinnire.  C'est  à  cette  sorte  d'anatomie  qu'on 
réserve  ordinairement  le  nom  d'anatomie  descriptive. 

La  description  objective  du  sujet  est  le  préliminaire  obligé  de  toute  science 
d'observation.  La  connaissance  approfondie  des  parties  qui  composent  le  corps  de 
l'homme  précède  et  doit  précéder  toute  conception  générale  de  l'anitomie  :  elle 
est  pour  le  médecin  et  le  chirurgien  d'une  nécessité  plus  pressante  encore  que 
pour  le  naturaliste. 

Connaître  les  organes  et  les  appareils  envisagés  en  eux-mêmes,  au  point  de  vue 
purement  physiologique,  ne  saurait  sulfiie  au  chirurgien;  il  faut  encore  qu'il 
étudie  les  rap[  orts  que  toutes  ces  parties  (os,  muscles,  nerfs,  vaisseaux,  etc.)  ont 
entre  elles,  non-seulement  dans  rcnscmble  du  corps,  mais  dans  chacune  de  ses 
régions.  H  doit  apprendre  à  en  connaître  la  situation  respective,  de  manière  que 
quand  il  fait  pénétrer  l'instrument  au  travers  des  parties  pour  en  atteindre  une  en 
évitant  les  autres,  il  le  dirige  avec  autant  de  sûreté  que  si  les  tissus  étaient  trans» 
parents  et  qu'il  en  suivît  de  l'œil  tous  les  conlours.  C'est  à  cette  manière  d'étudier 
l'anatoniie  un  peu  différente  de  la  méthode  descriptive,  et  qui  la  complète,  qu'on 
réserve  le  mm  d'anatomie  des  régions,  d'imntomietojjocjraphiqiœ  ou  chirurgicale. 

Envisagé  dans  la  diversité  des  parties  qui  le  composent,  tout  animal,  en  sa  qualité 
d'être  organisé,  est  caractérisé  par  la  forme  arrondie.  Ce  qui  est  vrai  pour  chacun 
de  ses  organes  et  pour  ciiacun  des  cléments  de  ses  tissus  (éléments  vésicuiaires, 
cylindriques,  fusifoimes)  l'est  encore  pour  l'ensemble  même  du  corps.  La  forme 
arrondie,  ou  la  courbe  qui  limite  les  sui  /Itces  organiques  générales  ou  partielles, 
distingue  nettement  l'être  vivant  des  corps  bruis,  limités  par  des  plans  géomé- 
triques. La  forme  et  l'action  des  corps  organisés  et  vivants,  l'organisation  et  la 
vie  sont  dans  une  coimexion  telle,  qu'elles  peuvent  être  considérées  chacune 
comme  la  condition  de  l'autre,  l'une  supposant  constamment  l'autre. 

Tandis  qu'un  corps  inorganisé,  qu'il  soit  simple  ou  composé,  est  ou  solide,  ou 
liquide  ou  gazeux,  dans  tout  animal,  au  contraire,  de  même  que  dans  tout  être 
organisé,  la  matière  qui  le  compose  existe  sous  ses  trois  formes  possibles,  c'est-à- 
dire  qu'il  y  a  en  lui  tout  à  la  fois  des  solides,  des  liquides  et  des  gaz;  des  solides 
qui  conservent  la  forme,  des  fluides  qui  entretiennent  le  mouvement.  De  la  réunion 
en  un  même  système  des  solides  et  des  fluides  résultent  des  parties  contenantes  et 
des  parties  contenues.  Le  mouvement  de  composition  et  de  décomposition,  ou  le 
double  courant  du  dehors  au  dedans  et  du  dedans  au  dehors,  qui  résume  la  vie  dans 
ce  qu'elle  a  de  plus  général,  n'est  possiljlc  qu'à  cette  condition.  C'est  aussi  cette 
diversité  dans  la  nature  des  éléments  qui  établit  entre  les  différentes  parties  un 
consensus  réciproque,  et  fait  de  ces  parties  un  tout,  une  individualité,  en  un  mot 
an  organisme. 

Les  parties  solides  et  fluides  qui  composent  la  masse  du  corps  ont  une  composi- 
tion analogue  et  se  transforment  incessamment  les  unes  en  les  autres  Si  l'on  cherche 
à  apprécier  leurs  proportions  relatives,  on  constate  que  la  quantité  des  fluides 
l'emporte  de  beaucoup  sur  celle  des  solides.  11  est  vrai  que  les  os,  que  l'ensemble 
des  muscles,  que  les  centres  nerveux,  etc.,  l'emportent  de  beaucoup  par  leur 
masse  sur  le  sau"^,  le  chyle,  la  lymphe  et  les  divers  produits  de  sécrétion  contenu.* 
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dans  les  réservoirs  glandulaires;  mais  les  parties  solides  de  nos  tissus  sont  plus  ou 
moins  molles  et  pénétrées  d'une  grande  quantité  de  liquides. 

Lorsciu'on  soimiet  ui\  corps  à  une  dessiccation  complète,  dans  un  four  ou  dans 
une  ctuve,  on  prive  d'eau  toutes  les  parties  de  ce  corps  qui  en  contiennent,  c'est- 
à-dire,  non-seulement  les  humeurs,  telles  que  le  sang,  le  cliyle,  la  lymplie,  les  pro- 
duits de  sécrétion,  mais  encore  tous  les  tissus.  Or  la  quantité  d'eau  contenue  dans 
l'ensemble  des  parties  liquides  et  semi-solides  du  corps  humain  est  considérable. 
Cette  proportion  d'eau  s'élève  à  75  pour  100  du  poids  du  corps. 

Indépendamment  des  solides  et  des  liquiiles,  le  corps  humain,  de  même  d'ad- 
leurs  que  le  corps  des  animaux,  renferma  aussi  des  gaz.  Ces  gaz  se  rencontrent 
soit  dans  les  cavités  qui  communiq\ient  avec  l'extérieur,  telles  que  les  poumons  el 
l'intestin,  soit  dans  des  cavités  closes,  telles  que  l'arbre  circulatoire  aitcriel  e( 
veineux;  ou  eu  trouve  encore  dans  les  produits  de  sécrétion  et  en  particulier  dans 

l'urine. 

Leseaz  du  poumon  (acide  carbonique,  azote)  proviennent  du  dehors,  c'est-à-dire 
de  l'air  atmosphérique,  et  du  dedans.  Les  gaz  du  sang  (oxygène,  azote,  acide  car- 
bonique) dissous  dans  ce  liquide  ou  en  combinaison  laible  avec  ses  éléments,  appa- 
raissent quand  on  place  le  sang  dans  le  vide  de  la  machine  imeumatique  ;  ils 
proviennent,  le  premier,  du  dehors  par  pénétration  osmotique,  les  deux  autres, 
du  dedans  par  transformation  successive  des  éléments  régressifs  du  sang,  qui 
doivent  être  expulsés  sous  forme  gazeuse.  Les  gaz  que  l'on  rencontre  dans  l'appareil 
digestif,  depuis  l'estomac  jusqu'à  l'anus,  sont  l'oxygène,  l'azote,  l'acide carboniiiue, 
l'hydrogène,  l'hydrogène  sulfuré,  l'hydrogène  carboné.  S'il  est  vrai  qu'une  partie 
de  l'oxygène  et  de  l'azote  est  introduite  dans  l'estomac  par  déglutition  avec  la 
salive  ou  avec  le  bol  alimentaire,  il  est  non  moins  certain  que  les  autres  pro- 
viennent du  dedans  et  résultent  tant  des  dédoublements  ultimes  des  divc-rses 
matières  qui  ciiculent  dans  l'intestin,  que  d'une  exhalation  gazeuse  qui  s'opère 
aux  surfaces  tégumentaires  intérieures  ;  exhalation  différente  par  sa  nature,  mais 
sans  doute  analogue  quant  à  son  mode  de  i)roduclion,  avec  celle  qui  s'effectue  à  Ta 


s 


urtace  tégumentaire  externe. 


Lorsqu'on  cherche  à  pénétrer  la  composition  ultime  des  solides  et  des  liquides 
ducoips  humain,  on  arrive  par  l'analyse  chimique  à  tout  léduire  en  un  petit 
nombre  d'éléments  ou  de  corps  simples,  communs  aux  êtres  vivants  et  aux  êtres 
inorganiques.  Ces  éléments  sont  :  l'oxygène,  l'hydrogène,  l'azote,  le  carbone,  le 
soufre,  le  phosphore,  le  chlore,  le  lluor,  le  sodium,  le  potassium,  le  calcium^  le 
magnésium,  le  silicium,  le  fer. 

Pour  arriver  à  celte  simplification  ultime,  la  matière  des  organes  a  dû  être 
chimiquement  décomposée.  Lorsque  l'analyse  chimique  est  employée  non  pas  à 
décomposer,  mais  à  isoler  les  unes  des  autres  les  substances  qui  composent  le 
corps,  on  constate  que  ces  substances  forment  des  combinaisons  définies,  dont  les 
unes  se  retrouvent  dans  les  corps  inorganisés  et  dont  les  autres  ne  se  retrouvent 
que  dan;  les  corps  organisés  et  les  caractérisent  au  point  de  vue  chimique.  C'est  à 
ces  dernières  substances  qui  forment  la  base  des  tissus  et  des  humenrs  animales 
qu'on  donne  le  nom  de  principes  immédiats. 

Les  composés  de  nature  inorganique,  qui  existent  dans  les  liquides  et  les  tissus 
de  l'économie,  bien  que  moins  abondants  que  les  composés  organiques,  sont  nom- 
breux dans  leur  diversité.  Ce  sont  :  l'eau,  l'acide  carbonique,  soit  libre,  soit 
combiné  avec  la  soude,  la  chaux  et  la  magnésie,  l'ammoniaque,  l'acide  sullurique 
en  combinaison  avec  la  soude  et  la  potasse,  l'hydrogène  sulfuré,  Ihydrogène  cai- 
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boné,  i'acide  phosphoriquc  en  combinaison  avec  la  potasse,  la  soude,  la  cliaux,  la 
magnésie  et  l'oxyde  de  fer,  l'acide  chlorhydiiqne,  les  chlorures  de  sodium,  de 
potassium,  de  calcium;  le  fluorure  de  calcium,  la  silice,  l'oxyde  de  fer  libre. 

Les  principes  immédiats,  véritables  principes  organiques,  peuvent  être  groupés 
en  deux  classes.  Les  principes  immédiats  de  la  première  classe  ne  sont  pas  cristal- 
lisablcset  constituent  la  masse  presque  entière  du  corps  des  animaux.  Les  principes 
immédiats  de  la  seconde  classe  sont  cristallisables  ou  volatils;  ces  principes  sont 
bien  moins  abondants  que  les  premiers,  et  beaucoup  d'entre  eux  représentent  pro- 
bablement les  phases  intermédiaires  et  plusou  moins  avancées  du  travail  régressif 
qui  doit  les  diriger  plus  tard  vers  les  voies  de  la  sécrétion  et  de  lexhalation. 

Les  principes  immédiats  de  la  première  classe  comprennent  les  principes  azotés 
neutres,  tels  que  la  fibrine,  qui  forme  la  base  du  tissu  des  muscles  et  la  partie 
spontanément  coagulable  du  sang,  du  chyle  et  de  la  lymphe  ;  l'albumine  qu'on 
rencontre  dans  le  sérum  du  sang  et  dans  la  plupart  des  liquides  de  l'économie;  la 
caséine  qui  constitue  la  base  du  lait;  la  gélatine,  ou  plutôt  la  substance  gélati"ène 
qui  forme  la  base  du  tissu  conjonctif  et  de  ses  nombreux  dérivés  y  compris  l'os- 
séine;  la  chondrine  qui  forme  la  base  des  cartilages;  la  mucine,  substance  orga- 
nique du  mucus;  les  diverses  matières  colorantes  du  sang,  de  la  bile  et  de  l'urine. 

Les  principes  immédiats  de  la  seconde  classe  conaprennent  d'abord  ce  qu'on 
peut  appeler  les  alcaloïdes  d'origine  animale,  principes  azotés  comme  les  précé- 
dents. Tels  sont  :  la  créatine  et  la  créatinine,  que  l'on  rencontre  principalement 
dans  la  chair  musculaire  et,  aussi,  dans  le  sang  et  dans  l'urine;  l'urée,  princip, 
essentiel  de  l'urine,  qu'on  rencontre  aussi  dans  la  sueur  et  dans  les  exhalations 
séreuses  ;  la  leucine  et  la  tyrosine  qu'on  a  trouvées  dans  le  sang,  dans  le  poumone 
dans  la  foie, dans  la  rate,  dans  l'urine. 

Les  principes  de  la  seconde  classe  comprennent  aussi  des  principes  acides  ou 
salins,  les  uns  azotés  comme  l'acide  urique  (urine),  les  urates  de  potasse,  de 
soude,  de  magnésie  (urine);  l'acide  hippurique  (urine);  les  cholates  et  les  cho- 
léates  de  soude  (bile)  ;  les  autres  non  azotés  comme  l'acide  lactique  (suc  gastrique, 
muscles,  sueurs),  les  laclates  de  soude  (sang),  et  de  potasse  (muscles).  Parmi  ces 
principes  de  la  seconde  classe  viennent  encore  se  ranger  d'autres  composés  orga- 
niques non  azotés,  tels  que  la  glycose  (foie,  sang),  la  matière  glycogèue  (foie)  et  Je 
sucre  de  lait  ;  et  enfin  des  principes  gras,  acides  ou  salins,  tels  que  l'acide  oléique 
(sang,  bile)  ;  l'acide  margarique  (sang,  bile);  l'oléate  de  soude  (sang,  bile,  lymphe)  ; 
l'oléine  (sang,  chyle,  beurre,  vésicules  adipeuses);  la  margarine  (vésicules  adipeuses, 
sang,  chyle,  benne);  l'acide  butyrique,  et,  en  petites  proportions,  plusieurs  com- 
binaisons glycériques  de  la  série  des  acides  gras,  depuis  l'acide  acétique  jusqu'à 
l'acide  caprique. 

Les  progrès  de  la  chimie  organique  ajouteront  peut-être  avec  le  temps  un  cer- 
tain nombre  de  principes  immédiats  à  ceux  que  nous  connaissons  ;  de  même,  il 
est  possible,  que  par  le  perfectionnement  des  procédés  de  l'analyse,  quelques-uns 
de  ces  principes  ne  soient  plus  considérés  plus  tard  que  comme  des  groupes 
composés. 

De  son  côté,  l'analyse  anatomique  des  tissus  et  des  humeurs  de  l'économie  con- 
duit à  diviser  toutes  les  parties  qui  entrent  dans  la  composition  des  solides  et  des 
liquides  de  l'économie  en  deux  classes.  Les  unes,  en  petit  nombre,  n'ont  pas,  à 
proprement  parler,  de  caractère  morphologique  déterminé;  telles  senties  matières 
dites  amorphes,  le  plasma  du  sang,  du  chyle  et  de  la  lymphe  ;  le  liquide  des  vési- 
cules adipeuses,  la  substance  fondamentale  du. cartilage,  beaucoup  de  granulations. 
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dont  nos  iiistniments  d'optique  ne  nous  permelleiit  pas  de  caractériser  les  formes, 
et  enfin,  quelques  substances  à  l'état  purement  cristallin,  et  qui  n'appartiennent 
pas,  à  proprement  parler,  au  type  organique. 

Dans  une  seconde  classe  viennent  se  ranger  tous  les  éléments  bien  déleiiuinés, 
visibles  àl'aide  du  microscope, etqui,  sous  le  nom  d'éléments  anatomiques,  foiment 
par  leur  ensemble  la  masse  presqu'entière  du  corps. 

La  forme  de  ces  éléments  est  très-variable.  Ils  se  présentent  sous  l'apparence  de 
petites  splicres  uniformes  dans  la  lympbe,  aplaties  ou  discoïdes  dans  le  sang,  à 
coucbes  concentriques  emboitées  comme  dans  les  corps  amyloïdes  de  la  substance 
cérébrale  ou  de  la  prostate.  D'autres  représentent  des  vésicules  de  forme  variable, 
pourvues  d'nne  membrane  d'enveloppe  distincte,  renfermaiit  un  conteini  ]i(|uide 
et  granuleux,  avec  accumulation  de  matière  sur  un  point,  formant  à  l'intéiieur  ou 
sur  un  point  de  la  paroi  comme  une  sorte  de  noyau.  A  ces  petits  systèmes  ou  donne 
généralement  le  nom  de  cellules.  D'autres  éléments  analogues,  plus  ou  moins  dé- 
formés, sous  forme  de  plaques,  de  fuseaux,  d'étoiles,  pourvus  également  de  noyaux, 
paraissent  ne  point  contenir  de  liquide,  et  la  paroi  de  cellule  ne  peut  plus  être 
distinguée  du  contenu. 

Les  éléments  anatomiques  se  présentent  encore  et  surtout  sous  formes  de  libres, 
pleines  ou  creuses,  cylindriques  ou  prismatiques  (fibres  musculaires,  tubes  ner- 
veux, fibres  de  tissu  conjonctif  ou  lamineux),  sous  formes  de  lamelles,  de  bande- 
lettes, etc.  {voy.  Histologie). 

C'est  de  l'assemblage,  aux  modes  les  plus  variés,  de  ces  éléments  figurés,  réunis 
entre  eux,  soit  par  une  véritable  texture,  soit  par  cohéHon,  à  l'aide  de  substance 
organiques  amorpbes,  que  résultent  toutes  les  parties  de  l'économie  vivante. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  envisagé  le  corps  humain  que  dans  l'état  de  santé.  M.ùs 
les  organes  peuvent  être  malades,  et  les  tissus  qui  entrent  dans  leur  composition 
peuvent  se  présenter  avec  des  apparences,  une  texture  et  une  composition  anor- 
male. Les  cliangeinents  que  la  maladie  peut  apporter  dans  les  conditions  normales 
des  organes  seront  examinés  plus  loin  {voy.  Anatomie  pathologique). 

Remarquons  seulement  qu'un  tissu  peut  être  malade  et  anatomiquement  modifié, 
sans  qu'il  en  résulte  nécessairement  un  clian;^ement  radical  dans  la  nature  des 
éléments  anatomiques  qui  le  composent.  Parfois,  le  mode  de  groupement  des 
éléments  est,  seulement,  et,  suivant  les  cas,  di\ersi;nient  njodifié;  ou  bien  certains 
éléments,  normaux  d'ailleurs,  dans  le  tissu,  prendront  sur  les  autres  une  prédo- 
minance anormale;  ou  enfin,  certauis  éléments  qui  caractérisent  l'un  des  tissus  dj 
l'économie  apparaissent  dans  des  points  on  dans  des  organes  oij  ils  n'existent  pas 
d'ordinaire.  S'il  est  vrai,  d'un  autre  côté,  que  les  éléments  qui  entrent  dans  la 
composition  des  tissus  morbides  sont  souvent  altérés  et  modifiés  dans  leurs  appa- 
rences morphologiques,  il  n'est  )  as  démontré  qu'aucun  élément  anatomi(pie  nou- 
veau apparaisse  dans  l'économie  malade,  qui  ne  s'y  rencontre  quelque  pari  à  l'état 
normal. 

L'éiudc  de  l'organisme  complètement  développé,  c'est-à-dire  de  l'bommeaduUc, 
ne  représente  que  l'un  des  côtés  de  la  science  de  l'organisation,  science  si  vaste 
et  si  compliquée.  Tar  Vevibryo'.omie,  c'esl-à-dire  par  l'examen  des  différences  ou 
des  ressemblances  que  les  individus  de  même  espèce,  de  même  sexe  ou  de  sexe 
différent,  préscnlcnt  aux  divcises  périodes  de  leur  évolution,  l'anatomiste  en 
s'appliquant  soit  à  l'étude  des  appareils  et  des  organes,  soit  à  l'étude  des  tissus  et 
des  éléments  anatomiques,  entre  plus  complètement  dans  la  connaissance  de  la 
structui'e  intime  des  parties  et  clierciie  la  solution  de  beaucoup  de  questions  encore 
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obscures.  Lorsque  l'aîiatomiste  observe  les  premiers  linéaments  du  nomel  être, 

Ijeiidont  toute  la  durée  de  la  période  embryonnaire,  depuis  l'apjiarition  de  Yarea 

germinativa  jusqu'au  moment  où  l'être  nouveau  unît  à  la  vie  et  à  la  lumière,  et 

[ii'il  s'elïorce  de  découvrir  le  mode  de  formation  des  oiganes,  il  voit  s'ouvrir 

levant  lui  un  immense  champ  de  recherches  {voy.  Embryogénie.  Œuf,  etc.). 

Les  premières  phases  du  dûvcloppement  oflrent  pour  l'anatomiste  un  intérêt 
Fautant  plus  grand,  que  c'est  à  la  période  de  lormation  que  remontent  les  dé- 
alions  du  type  normal,  c'est-à-dire  les  vices  de  conformation  ou  monstruosités. 
L'étude  de  ces  défectuosités  originelles  constitue  aujourd'hui  toute  une  science 
sous  le  nom  de  tératologie  (ripa;  monstre).  Cette  élude  apprend  à  reconnaître 
(juels  sont  les  organes  ou  systèmes  d'organes  les  plus  fréquemment  atteints  par  ces 
malformations,  et  peut  conduire  à  mieux  caractériser  le  rôle  que  joue  dans  l'en- 
semble  telle  ou  telle  partie  en  défaut  ou  en  excès. 

Les  causes  encore  inconnues  des  monstruosités,  agissant  en  modifiant  la  direc- 
tion normale  des  phénomènes  organogéniques,  les  progrès  de  l'organogénie  sont, 
on  le  conçoit,  cntièremeat  liés  à  ceux  de  la  tératologie,  et  ces  deux  sciences  se 
prêtent  un  mutuel  secours.  Les  déviations  du  type  normal  semblent  d'ailleurs 
obéir  il  des  lois,  dont  quelques-unes  sont  aujourd'hui  assez  bien  connues  et  qui 
permettent  de  catégoriser  ces  diverses  anomalies  et  de  leur  assigner  des  caractères 
naturels.  Les  monstruosités,  en  elfet,  ne  dépassent  pas  certaines  limites,  et  on 
les  retrouve  les  mêmes  chez  les  individus  de  la  même  espèce;  elles  consistent  en 
des  imperfections,  des  déformations,  ou  des  absences  d'organes  connus.  Jamais 
on  ne  voit  appaïaîlre  de  parties  nouvelles  qu'on  ne  puisse  retrouver  à  un  état  quel- 
conque sur  un  être  organisé  ;  et  même,  à  vrai  dire,  ces  anomalies  ne  sont  jamais 
assez  fondamentales  ni  assez  généralisées,  pour  élever  ou  pour  faire  descendre 
l'être  qui  les  présente  dans  l'échelle  zoologique  :  le  type  spécifique  se  retrouve  tou- 
jours, par  quelque  côté,  dans  le  sujet  mal  lormé.  La  tératologie  se  lie  donc  de  la 
manière  la  plus  étroite  à  la  connaissance  des  lois  de  l'anatomie  philosophique  et 
elle  est  l'une  de  ses  sources  les  plus  fécondes. 

.\natomie  compauée.  La  science  de  l'anatomie  dos  animaux  a  reçu  de  bonne 
heure  le  nom  d'anatomic  comparée,  parce  que  cette  étude  avait  surtout  pour  objet 
la  comparaison  de  l'organisation  des  animaux  avec  celle  de  l'homme.  C'est  princi- 
palement Daubenton  qui,  appliquant  à  l'étude  de  l'organisation  animale  l'emploi 
de  la  méthode  comparative,  a  constitué  cette  étude  à  l'état  de  science.  L'anatomie 
pure  considère  les  objets  sans  aucune  relation  avec  ceux  dont  ils  sont  environnés, 
l'anatomie  comparée,  ou  mieux  comparative,  s'occupe  des  rapports  aiiatomiques 
des  êtres  entre  eux.  Par  l'anatomie  comiiarative,  on  rapproche  l'homme  des  autres 
animaux,  on  reclierche  dans  les  appareils  ou  dans  les  organes  le?  parties  essen- 
tielles et  les  parties  accessoires,  en  s'efforçant  de  ratl,acher  les  diflérences  secon- 
daires à  celles  qui  sont  plus  importantes.  Comme  il  n'est  pas  d'animal  qui  ne  puisse 
être  le  sujet  de  l'anatomie,  on  compose  ainsi  h  l'aide  de  toutes  les  études  partielles 
une  suite  de  genres  anatomiques  dis[)osés  entre  eux  dans  uu  ordre  ascendant.  Ue 
cette  manière,  la  série  animale  forme  un  tableau  dont  toutes  les  parties  se  tien- 
nent par  des  liens  harmoniques;  tableau  saisissant  tout  à  la  fois  par  sa  diversité  et 
par  son  unité.  Isolé  des  autres  animaux,  l'homme  ne  paraît  pas  aussi  grand,  et  on 
ne  voit  pas  non  plus  aussi  bien  ce  qu'il  est. 

Ce  n  est  f|u' après  l'analyse  anatomiqiie  répétée,  multipliée  sur  un  gi-cand  nombre 
Tanimaux,  qu'on  peut  s'élever  à  des  coneeplions  zoologiqucs  générales.  Aux  degrés 
supérieurs,  la  vie  apparaît  atlachcc  à  un  grand  nombre  de  parties  ;  à  mesure  ({u'on 
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descend,  on  voit  ces  parties  se  modifier,  se  simplifier  ;  et  aux  degrés  infériem-s, 
elle  n'est  plus  attachée  qu'à  un  petit  nombre  d'organes.  Les  organes  eux-mêmes 
semblent  disparaître  et  se  fondre  dans  les  protozoaires  en  une  substance  d'une 
singulière  homogéiiéiLé.  On  voit  la  vie  se  cojiceiitrer  ainsi  peu  à  peu  dans  si's  élé- 
ments les  plus  essentiels  et  devenir  d'autant  plus  mystérieuse  qu'elle  est  oins 
simple. 

La  méthode  comparative  peut  d'ailleurs  s'appliquer  non  pas  seulement  à  la 
recherche  des  rapports  qui  existent  entre  les  êtres  de  la  hiérarchie  biologiffue, 
mais  encore  à  l'étude  des  relations  mor|ihologi(iues  des  diverses  parties  d'un  même 
individu,  à  celle  des  rapports  d'un  sexe  avec  un  autre  soxe,  d'une  race  ou  variété 
animale  avec  une  autre  variété,  et,  aussi,  à  l'étude  des  rapports  qui  existent  entre 
les  divers  états  du  même  organe  d'un  même  être,  envisagé  aux  périodes  successives 
de  son  évolution.  Ajoutons,  néanmoins,  que  la  comparaison  des  animaux  entre  eux 
et  avec  l'homme  lui-même,  ainsi  que  celle  des  appareils  et  des  organes  dans  la 
série  des  êtres,  constitue  plus  spécialement  le  domaine  proprement  dit  de  l'ana- 
tomie  comparée.  C'est  là  la  science  que  Vicq-d'Azyr,  Cuvier  et  leurs  successeurs  ont 
surtout  cultivée.  Envisagée  dans  ses  applications  avec  les  méthodes  plus  ou  moins 
artificielles  de  l'histoire  naturelle  des  animaux,  l'anatomic  comparée  est  le  seul 
fondement  et  en  quelque  sorte  la  pierre  de  touche  de  toute  classification  zoologique. 
C'est  un  principe  universellement  reconnu  que  les  caractères  d'une  bonne  distri- 
bution méthodique  des  animaux  doivent  être  tirés  des  particularités  de  leur  orga- 
nisation bien  plus  que  de  toute  autre  considération. 

A  l'aide  de  la  méthode  comparative,  l'anatomiste  poursuit  dans  la  série  le  plan 
fondamental  d'un  organe  dans  ses  diverses  transformations,  au  ti  avers  des  additions 
qui  le  pcrfeclionnent  ou  des  soustractions  qui  le  dégradent.  La  physiologie  tire  de 
celte  étude  ses  inductions  les  plus  fécondes. 

II  ne  faut  pas  croire,  au  reste,  que  ce  soit  une  fâche  toujours  facile  que  de  dé- 
terminer un  même  oigane  sous  les  diflérences  de  forme  et  de  structure,  ou  sous 
les  différences  de  position,  de  développement  et  de  connexions  qu'il  présente  même 
<ians  des  animaux  que  nos  classifications  nous  représentent  comme  peu  éloignés 
les  uns  des  autres.  Il  est  encore  aujourd'hui  beaucoup  d'organes  et  même  d'ap- 
pnreils  dont  la  détermination  reste  indécise.  La  connaissance  de  ternies  intermé- 
diaires encore  inconnus,  une  comparaison  plus  approfondie  et  surtout  plus  étendue, 
pouria  seule  nous  apprendre  à  les  caractériser. 

L'étude  de  l'anatomie  comparée  nous  apprend  que  les  idées  quo  nous  nous  for- 
mons à  première  vue,  et  d'après  ce  qui  nous  frappe  le  plus,  doivent  souvent  être 
réformées;  elle  montre  que  les  limites  qu'on  a  trop  souvent  tracées  à  l'anatomie  de 
l'homme  ne  peuvent  que  gagner  à  être  élargies.  Ainsi,  par  exemple,  ce  caiactère 
particulier  des  membranes  séreuses,  d'être  des  sacs  sans  ouverture,  prime  en  quel- 
que sorte,  dans  les  descriptions  de  l'anatomie  humaine,  toutes  les  autres  propriétés 
de  ces  membranes  :  ce  n'est  pourtant  là  qu'une  qualité  accessoire,  car  nous  voyons 
•dans  la  séné  animale  que  le  péritoine,  le  |)cricarde,  les  plèvres,  ne  sont  pas  tou- 
jours des  sacs  fermes.  Ces  membranes  possèdent  dans  leur  texture  et  dans  leur 
revêtement  épiiliélial  des  caractères  plus  essentiels  que  leur  imperfoialion. 
^  De  tous  les  systèmes  d'organes  comparés  entre  eux,  il  n'en  est  pas  qui  aient  été 
l'objet  d'un  plus  grand  nombre  de  recherches  que  le  système  des  os;   et  cela  se 
comprend  aisément;  la  facilité  relative  de  l'étude,  la  longue  durée  du  squelette 
peu  exposé  aux  causes  de  destructions  auxtiuelles  ne  résistent  guère  les  organes 
4  texture  plus  molle;  d'autre  part,  la  notion  acquise  que  la  iorme  des  os,^leur 
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position  relative,  leur  étendue  variée,  la  disposition  des  cavités  qu'ils  circonscrivent 
donnent  une  image  assez  fidèle  de  l'animal  et  des  organes  que  ces  os  supportaient 
ou  qu'ils  renfermaient,  expliquent  suffisamment  cette  prédilection  des  anatomistes. 
Chacun  sait  que  c'est  cette  branche  de  l'anatomie  comparée  qu'ont  principale- 
ment cultivée  les  hommes  éniinents  qui  l'ont  pour  ainsi  dire  créée  :  tels  que  Dau- 
benton,  Vicq-d'Azyr,  Cuvier,  Geoffroy  Saint-llilaire,  Blainville,  etc. 

L'examen  des  rapports  qu'ont  entre  elles  les  dilférenles  parties  d'un  même  orga- 
nisme constitue  une  autre  espèce  d'anatomie  comparée  dont  Vicq-d'Azr  peut  être 
considéré  comme  le  créateur.  «  Si  l'anatomie  comparée,  dit  Vicij-d'Azyr,  a  rendu 
d'importants  services,  ne  pourrait-on  pas  en  instituer  une  seconde,  qui  ne  s'occupe- 
rait uniquement  que  des  rapports  qu'ont  entre  elles  les  parties  du  même  individu? 
Ces  considérations  ne  jetteraient-elles  pas  un  plus  grand  jour  sur  les  usages,  sur  le 
mécanisme  des  pièces  qui  le  composent?  Ne  serait-il  pas  possible  qu'elles  fissent 
apercevoir  des  analogies  surprenantes?  Et  si  les  parties  qui  diffèrent  le  plus  en 
apparence  se  ressemblaient  au  fond,  ne  pourrait-on  pas  en  conclure  avec  plus  de 
certitude,  qu'il  n'y  a  qu'un  ensemble,  qu'une  forme  essentielle,  et  que  l'on  recon- 
naît partout  cette  fécondité  de  la  nature  qui  semble  avoir  imprimé  à  tous  les  êtres 
deux  caractères  nullement  contradictoires,  celui  de  la  constance  dans  le  type  et  de 
la  variété  dans  les  modifications?  » 

Le  premier,  Vicq-d'Azyr  compara  les  extrémités  supérieures  de  l'homme  à  ses 
extrémités  inférieures,  les  extrémités  antérieures  de  différentes  espèces  de  qua- 
drupèdes avec  leurs  extrémités  postérieures.  Il  examina  sous  ce  point  de  vue  leurs 
os,  leurs  muscles,  leurs  vaisseaux  ;  il  montra  que  la  cuisse,  la  jambe,  le  pied  de 
l'homme  ressemblent  au  bras,  à  l'avant-bras,  à  la  main,  en  supposant  que  ces  di- 
verses parties  ont  subi  dans  leur  position  une  sorte  de  renversement,  et,  dans  leur 
lorme,  les  changements  nécessaires  i  our  qu'ils  puissent  soutenir  le  corps  et  le 
transporter  d'un  lieu  à  un  autre  sans  que  l'équilibre  soit  détruit.  De  même,  le 
bi'as  et  la  main  semblent  n'être  qu'une  jambe  et  un  pied  altérés  dans  leur  forme 
et  disposés  de  manière  à  pouvoir  se  porter  sur  les  diverses  parties  des  objets,  les 
saisir  et  exécuter  tous  les  mouvements  nécessaires  à  la  défense,  à  la  préhension 
des  aliments  et  aux  travaux  qui  sont  le  partage  de  son  espèce.  Dans  les  animaux, 
la  resseml)lance  est  plus  parfaite,  parce  que  les  fonctions  sont  moins  dilTérentcs. 

Les  zoologistes  de  nos  jours  ont  poursuivi  cette  nouvelle  espèce  d'anatomie  dans 
les  directions  les  plus  diverses.  C'est  ainsi  qu'on  a  comparé  la  tète  et  le  bassin 
avec  les  vertèbres  et  retrouvé  dans  ces  parties  des  éléments  vertébraux  fusionnés, 
(|u'on  a  considéré  les  côtes  et  même  les  os  delà  face  comme  les  analogues  modifiés 
des  apophyses  transverses  des  vertèbres,  etc. 

Les  divers  organes  d'un  même  animal  peuvent  être  étudiés  encore  à  un  autre 
point  de  vue,  je  veux  dire  dans  leurs  corrélations  et  leur  subordination.  Lorsqu'il 
voulut  reconstituer,  ressusciter  pour  ainsi  dire  des  espèces  fossiles  à  l'aide  de  quel- 
ques débris  osseux  retrouvés  au  sein  de  la  terre,  Cuvier  partit  de  ce  principe  que 
les  animaux  sont  des  combinaisons  défc'Cs  où  il  n'y  a  pas  de  place  pour  les  asso- 
ciations fortuites.  La  disposition  d'un  o — \ne  ou  d'un  appareil  implique  en  quelque 
sorte  toute  une  série  de  dispositions  cooruonnées.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  des 
rapports  constants  existent  entre  les  dents  des  carnivores  et  la  puissance  de  leurs 
muscles,  la  résistance  des  os  qui  les  supportent,  la  disposition  de  leurs  doigts,  de 
leurs  ongles,  de  leur  langue,  de  leur  estomac  simple,  de  leur  intestin  court  ;  tout 
en  eux  est  disposé  pour  poursuivre  la  proie,  la  déchirer,  s'abreuver  de  son  sang, 
se  nourrir  de  sa  chair.  Le  pied  entouré  d'un  sabot,  implique  des  molaires  aplaties, 
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des  mâchoires  qui  se  niement  liorizoïitalcment,  au  Heu  de  se  mouvoir  comme  chez 
le  Carnivore  par  un  niouvemeut  de  ciseaux,  uu  estomac  multiple,  un  long  intes- 
tin, et  indique  le  régime  végétal,  etc. 

L'étude  du  développement  iburuit  aussi  de  précieux  enseignements,  lorsqu'on 
envisage  au  point  de  vue  comparatif  les  diverses  périodes  de  l'évolution.  Avant 
d'arriver  à  leur  état  défmitit',  les  appareils  et  les  organes  traversent  dans  leur  dé- 
veloppement une  succession  de  phases  transitoires  qui  donnent  aux  animaux  supé- 
rieurs, et  à  riiomme  lui-même,  une  analogie  plus  ou  moins  marquée  avec  les 
animaux  appartenant  à  des  degrés  moins  élevés.  Ce  qui  chez  l'homme  et  le  nmm- 
mifère  ne  constitue  que  les  stades  de  son  évolution,  se  retrouve  à  l'état  permanent 
et  définitif  chez  un  certain  nomhrc  d'autres  animaux.  Des  organes  se  montrent 
aux  premières  périodes  du  développement,  et  disparaissent  à  une  époque  plus 
avancée,  qui  persistent  et  s'accroissent  au  contraire  chez  des  animaux  moins  élevés 
dans  la  série  des  êtres. 

C'est  principalement  en  examinant  le  développement  de  certains  organes  et  l'étal 
rudimentaire  de  certains  autres,  et  en  suivant  ces  organes  dans  leurs  analogies 
pins  ou  moins  évidentes  ou  pinson  moins  cachées,  que  l'anatomiste  s'élève  à  la 
connaissance  des  lois  de  l'organisation  et  à  la  notion  de  l'unité  de  plan  dans  l'en- 
semble du  règne  animal.  C'est  en  suivant  ces  voies  à  peine  tracées  que  l'anatomiste 
peut  espérer  de  découvrir  un  jour  le  secret  de  cette  innombrable  vaiiété  de  formes 
que  la  nature  vivante  étale  à  nos  yeux  [voij.  Anatomie  thilosophique). 

De  i.'art  de  l'anatomiste.  La  constatation  des  caractères  offerts  par  l'objet  à 
l'attention  de  l'observateur,  exige  généralement  la  mise  en  œuvre  d'un  certain 
nombre  de  procédés.  Par  les  préparatious,  l'anatomiste  dispose  les  parties  à  être 
mieux  vues  et  plus  facilement  distinguées. 

On  prépare  surtout  les  parties  qui  doivent  être  étudiées  à  l'aide  de  la  dissec- 
tion. C'est  la  dissection,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  qui  a  donné  à  l'anatomieson 
nom.  Le  scalpel  et  les  ciseaux  servent  à  diviser,  les  pinces  .à  saisir,  les  érignes 
à  fixer  et  à  tendre  :  la  scie,  le  ciseau  et  le  marteau  s'adressent  aux  parties  qui 
résistent  aux  instruments  tranchants. 

La  dissection  des  tissus  délicats,  faciles  à  déchirer  ou  peu  consistants,  se  fait 
avantageusement  sous  l'eau.  On  se  sert  à  cet  clfet  d'un  bassin  transparent,  c'est-à- 
dire  d'un  bassin  de  verre.  La  pièce  à  examiner,  généralement  de  petit  volume,  est 
lixée  avec  des  épingles  sur  un  gâteau  de  cire  adhérent  lui-même  à  une  masse  de 
plomb  qui  donne  à  tout  l'ensemble  une  base  solide  et  fixe.  Le  poids  de  l'eau,  à  lui 
seul,  suflit  à  déplier,  à  faire  flotter  et  à  isoler,  sans  efforts  et  sans  déchirures,  des 
membranes  minces  et  délicates.  Les  membranes  de  l'œuf  dans  les  premières  phases 
du  développement,  les  membranes  de  l'œil,  etc.,  ne  peuvent  être  étudiées  que 
par  ce  procédé,  auquel  on  a  fréquemment  recours  aussi  pour  l'examen  des  élé- 
ments déliés  des  tissus.  La  dissection  sous  l'eau  a  été  le  point  de  départ  d'un  grand 
nombre  de  découvertes  dans  l'anatomie  des  animaux  inférieurs  et  en  particulier 
des  mollusques. 

Le  piocédé  des  injections  est  destiné  à  faciliter  l'étude  du  système  vasculaire, 
et  généralement  celle  de  toutes  les  parties  disposées  sous  forme  de  canaux  ou  do 
sinus  :  artères,  veines,  lymphatiques,  canaux  excréteurs,  sinus  des  os,  etc.  Les 
injections  Jious  éclairent  sur  la  disposition,  les  communications,  les  divisions,  les 
rapports  des  différents  vaisseaux.  Par  l'injection,  on  met  en  évidence  leurs  réseaux 
les  plus  déliés,  et  il  est  possible  alors  de  les  suivre  dans  l'intimité  des  tissus,  soit 
à  l'aide  du  scalpel,  soit  à  l'aide  des  instruments  grossissants. 
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On  em|tloie  généralement  à  cet  effet  des  substances  grasses,  liquides  au  momen 
(le  leur  introduction,  et  capables  de  se  solidifier  par  le  refroidissement,  de  manière 
à  prendre  une  consistance  plus  ou  moins  grande.  On  emploie  au^si  des  dissolutions 
chaudes  de  gélatine  qui  prennent  par  le  refroidissement  une  consistance  demi- 
solide.  Les  matières  à  injection  sont  coloiées  à  l'aide  de  substances  colorante-;  telle 
que  le  vermillon,  le  bleu  de  Prusse,  le  jaune  de  cbrome,  le  bhmc  d'argent. 

Les  injections  colorées,  liquides  et  non  solidiliables,  sont  employées  avec  beaucoup 
d'avantiige  dans  la  préparation  des  pièces  fines;  ces  injections  sont  plus  pénétrantes 
que  les  précédentes,  parce  que  les  parties  dans  lesquelles  elles  entrent  peuvent  les 
lefroidir  sans  les  solidifier  et,  p;ir  conséquent,  sans  les  arrêter. 

Les  liquides  colorés  peuvent  encore  servir  à  étndiei-  la  structure  de  divers  tissus 
dans  lesquels  ils  pénètrent  par  capillarité.  Les  os,  les  dents,  les  tubes  nerveu.x,  etc. 
Dans  les  animaux  qui  appartiennent  aux  derniers  degrés  de  l'échelle  animale,  les 
liquides  colorés  dans  lesquels  on  plonge  l'animal  transparent  permettent  de  recon- 
naître l'existence  et  la  forme  du  sac  nutritif  ou  du  tube  alimentaire. 

Le  mercure  sert  pour  les  injections  lentes.  On  utilise  son  poids  de  manière  que 
son  introduction  a  lieu  à  pression  constante  dans  les  vaisseaux.  C'est  surtout  à  son 
emploi  qu'on  doit  la  découverte  d'un  grand  nombre  de  parties  du  système  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

La  coction,  la  congélation  donnent  aux  parties  plus  de  consistance.  La  macéra- 
tion, c'est-à-diie  le  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  l'eau,  ramollit  ou  dissout 
les  lames  du  tissu  conjonctif  qui  réunit  les  divers  éléments  des  organes,  elle  est  un 
véritable  moyen  de  dissection. 

A  l'aide  de  divers  réactifs  chimiques,  on  augmente  la  consistance  des  parties  et 
ou  rend  leur  séparation  plus  facile. 

La  macération  dans  l'alcool  donne  au  tissu  nerveux  plus  de  consistance  ;  la  ma- 
cération dans  l'acide  azotique  conduit  au  même  résultat,  et,  agissant  en  outre  par 
destruction  sur  le  tissu  conjonctif,  elle  favorise  l'isolement  des  éléments  ner- 
veux. A  l'aide  de  l'acide  chlorhydrique  on  dissout  la  partie  saline  des  os,  et  on 
met  en  évidence  leur  trame  organique.  A  l'aide  de  la  calcination,  au  contraire, 
on  détruit  la  matière  organique  et  les  matières  salines  restent  seules. 

A  l'aide  de  la  potasse  et  de  la  soude  on  ramollit  ou  on  dissout  un  grand  nombre 
de  tissus,  etc. 

A  l'aide  de  certains  réactifs  on  peut  se  proposer  encore  de  donner,  à  certains  élé- 
ments des  tissus ,  une  coloration  qui  tranche  avec  celle  des  tissus  voisins  et  qui 
permet  de  mieux  en  distinguer  la  forme  et  les  limites.  Tel  est,  par  exemple, 
l'acide  chromiqne  pour  l'étude  du  tissu  nerveux,  tel  est  le  nitrate  d'argent 
pour  le  tissu  conjonctif,  tel  est  l'acide  azotique  étendu  pour  les  glandes,  etc. 
Les  réactifs  sont  encore  employés  pour  rendre  les  parties  transparentes  (es- 
sence de  téiébenlhine)  ou  opaques  (les  acides,  l'alcool).  Le  même  réactif 
rend  parfois  certaines  parties  transparentes  et  colore  plus  fortement  certaines 
autres  opérant  aussi  une  véiitable  préparation  (nitrate  d'argent,  acide  azotique 
étendu). 

Les  éléments  anatomiques  présentent  tous  des  dimensions  qui  les  rendent 
inaccessibles  à  nos  sens.  Nous  ne  pouvons  les  connaître  et  les  étudier  qu'à  l'aide 
du  microscope.  L'objet  placé  sur  le  microscope  doit  être  examiné  soit  à  la 
lumière  transmise,  soit  à  la  lumière  directe.  11  doit  être  étudié  dans  son  état  na- 
turel et,  aussi,  dans  les  mod.fications  que  lui  impriment  divers  réactifs  destinés  à 
exercer  sur  lui  une  sorte  d'action  séparalive,  et  à  en  mieux  faire  pénétrer  la  struc- 
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lure:  tels  sont  la  soude,  l'acide  acélique,  l'acide  chlorliydriquc,  l'alcool,  l'clher,  la 
glycérine,  l'acide  chromique,  l'acide  gallique,  etc. 

Les  préparations  anatomiques  microscopiques  peuvent  être  conservées  entre  deux 
lames  de  verre,  garnies,  sur  leur  pourtour,  d'une  suhslance  qui  s'oppose  à  l'action 
de  l'air  (glu  marine,  vernisau  caoutchouc,  etc.). 

Les  pièces  anatomiques  de  plus  grand  volume  peuvent  être  conservées  lorsqu'elles 
ont  été  préalablement  desséchées.  Lorsqu'il  s'agit  de  préparations  qui  poi'tent  sur 
des  organes  a  consislance  molle  et  dont  la  dessiccation  d'ailleurs  altérerait  trop  la 
l'orme  on  les  place  dans  des  liquides  conservateurs. 

Généralement,  les  pièces  qui  doivent  être  desséchées  sont  maintenues  pen- 
dant quelque  temps  dans  l'alcool,  puis  placées  dans  une  étuve  ou  abandonnées 
à  l'air  libre.  Pour  empêcher  les  parties  de  se  réunir  et  de  se  confondre  pendant 
([u'elles  se  dessèchent,  on  interpose  entre  elles  de  petites  pièces  de  bois,  des 
étoupcs,  du  crin,  etc.  Lorsqu'elles  sont  terminées,  on  les  recouvre  d'un  veinis  pro- 
tecteur. Dans  les  procédés  ordimires,  ces  préparations  sèches  ne  conservent  ni  la 
l'orme,  ni,  par  conséquent,  les  rapports  des  muscles  ;  elles  ne  sont  guère  utiles 
que  pour  la  démonstration  des  nerls  et  des  vaisseaux.  Par  un  procédé  particulier, 
on  est  récemment  parvenu  à  conserver  à  la  masse  musculaire  à  peu  près  son  vo- 
lume normal,  et  à  donner  ainsi  à  ce  mode  de  préparation  une  valeur  qu'il  n'avait 
pas  autrefois. 

Les  liquides  conservateurs  dans  lesquels  on  maintient  les  préparations  immer- 
gées peuvent  être  de  diverse  nature.  L'alcool,  le  bichlorure  de  mercure  et  les 
solutions  arsenicales  tiennent  le  premier  rang  ;  la  glycérine  est  aussi  un  bon  liquide 
conservateur,  lorsqu'il  s'agit  de  pièces  de  petit  volume. 

Les  arts  du  dessin,  de  la  gravure  sur  bois  ou  sin-  métal,  de  la  photographie,  du 
modelage  en  bois,  en  plâtre,  en  cire,  en  pâte,  appliqués  à  la  reproduction  des  objets 
anatomiques,  ont  fait,  depuis  quelques  aimées,  de  remarquables  progrès.  Des  re- 
présentations figurées,  quelque  p^irlaite  qu'en  soit  l'exécution,  ne  peuvent,  il  est 
vrai,  remplacer  les  études  pratiques  faites  sur  le  cadavre,  mais  il  n'est  pas  moins 
évident  qu'elles  facilitent  et  abrègent  l'élude  de  l'anatomie  pour  celui  qui  l'aborde, 
de  même  qu'elles  réveilleront  plus  tard  des  souvenirs  effacés.       Jules  Biîcl.yrd. 

§  II.  Histoire.  Au  grand  honneur  des  recherches  historiques  modernes,  et 
grâce  à  l'étude  que  l'on  a  faite  dans  notre  siècle  des  langues  antiques  de  l'Orient, 
on  est  parvenu  à  élargir  considérablement  le  champ  des  investigations,  et  l'on  a 
pu  saisir  à  l'œuvre,  pour  ainsi  dire,  des  sociétés  humaines  qui  n'étaient  guère 
connues  que  de  nom,  et  dont  le  degré  de  civilisation  était  envelop|ié  d'un  nuage 
épais.  Les  Hindous,  particulièrement,  peuples  immenses  qui  habitent  depuis  tant 
de  siècles  celte  grande  presqu'île  asiatique  qu'arrosent  le  Gange  et  le  Smd,  ont  été 
le  but  de  magnifiques  travaux,  et  nous  possédons  aujourd'hui,  en  partie  traduits 
dans  presque  toutes  les  langues  modernes,  leurs  fameux  livres  sacrés,  qui  étaient 
leur  Bible  à  eux,  et  dont  l'ancienneté  se  perd  dans  la  nuit  des  temps.  Tels  sont 
les  Védas,  le  Mahàbhârata,  le  Râmàyana.  Tel  est  aussi  l'Ayurvedar,  c'est-à-dire 
tout  un  système  de  médecine  professé,  il  y  a  quelque  chose  comme  trois  mille  ans, 
par  un  vénérable  du  nom  Dhanvantare,  et  composé  par  un  de  ses  élèves,  Susrnta. 
Ce  livre,  sacré  pour  les  anciens  Hindous,  a  été  traduit  du  sanscrit  par  M.  le  docteur 
François  Hcssier  sons  ce  titre  :  Su-'inttas.  Ayurvedas.  ht  est  medicinx  sijsl(7na 
a  veueiabili  Dhanvantare  demonstmtuin,  a  Susrnta  discipido  coniposiium. 
Nuncprtmum  ex  sanskrita  iiilatimim  sermonem  vcrtit,  introfhictwnem,anno- 
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tationes  el  reruin  indicem  adjecit  iC  Francisais  Hessler.  Erlangs,  1844, 
in-S",  3  vol.  On  y  acquiert  la  conviction  qu'à  une  époque  quasi  antéhistorique 
les  Hindous  avaient  étudié  avec  soin  l'anatomie  humaine,  et  que  cette  science 
était  considérée  par  eux  comme  la  base  de  la  médecine.  Quelques  glanurcs  laites 
dans  ce  précieux  monument,  et  surtoul  dans  la  partie  intitulée  Sarirasthana 
(Somatologia)  sufiiront  pour  faire  comprendre  les  étonnantes  connaissances  en 
anatomic  qu'avaient  ces  peuples  à  une  époque  indéterminée  de  leur  chionologie, 
mais  qu'on  ne  peut  pas  faire  remonter  à  moins  de  mille  ans  avant  Jésus-tilirist.     i 

Le  corps  humain  est  composé  de  six  parties  :  la  tète,  le  Ironc  et  quatre  extré- 
mités. 

Il  y  a  des  parties  uniques  et  des  parties  doubles.  Les  parties  uniques  sont  : 
la  tète,  le  ventre,  le  dos,  l'ombilic,  le  front,  le  nez,  le  menton,  l'abdomen  et  le 
cou.  Les  parties  doubles  sont:  les  oreilles,  les  yeux,  les  narines,  les  sourcils,  les 
tempes,  les  humérus,  les  mamelles,  les  testicules,  les  flancs,  les  fesses,  Jcs 
genoux,  les  jambes,  les  fémurs,  etc. 

On  distingue  des  membranes,  des  éléments,  des  sécrétions,  des  hunie::is.  le 
foie,  la  rate,  le  poumon,  le  rein,  le  cœur,  les  intestins,  prsecordia,  les  organes 
des  sens,  de  grandes  cavités,  des  ligaments,  des  sutures,  des  c  rnmissures  des  os, 
des  membranes  capsulaires,  des  articulations,  des  tendons,  des  organes  vitaux 
[membra  vitalia),  des  vaisseaux,  des  nerfs,  des  moyens  de  jonction  des  divers 
organes. 

On  compte  600  os  :  117  aux  lombes,  sur  les  côtés,  au  dos,  à  l'abdomen  et  à  la 
poitrine;  65  autour  du  cou;  3  à  chaque  doigt  de  pied;  10  à  la  plante  du  pied, 
au  larsc  et  au  talon  ;  2  à  la  jambe  ;  1  au  genou  ;  1  à  la  cuisse  ;  en  tout  50  os  dans 
chaque  extrémité  inférieure;  4  autour  de  l'anus  et  du  pudenduni;  )  à  la  légion 
sacrée;  50  au  dos;  2  clavicules  ;  2  os  aux  mâchoires,  52  dents  ;  5  os  au  nez;  1  au 
palais  ;  6  au  crâne. 

Ces  différents  os  prennent  cinq  formes  difiérentcs.  Ils  sont  :  crâniformes,  poin 
lus,  grêles,  forts,  fistuleux. 

Les  articulations,  mobiles  ou  immobiles,  sont  au  nombre  de  210.  11  y  en  a  68 
aux  extrémités  ;  59  au  tronc  ;  85  autour  du  cou  ;  24  à  la  colonne  vertébrale;  8  à 
la  poitrine.  Elles  sont  :  noueuses  (nodati)  aux  doigts,  au  carpe,  au  tarse,  au 
genou;  en  forme  de  mortaises  aux  aissells,  aux  hanches,  aux  dents;  en  forme 
de  boîtes  (pyxidati),  aux  épaules,  au  coccyx,  à  l'anus,  au  pudendum;  saillantes 
(processi)  à  la  colonne  vertébrale  du  cou;  suturales  à  la  tète,  aux  lombes,  au 
crâne  ;  en  forme  de  marteau  aux  mâchoires  ;  orbiculaires  à  la  bouche,  au\ 
yeux,  etc.  ;  conchioïdes  à  l'ouverture  de  l'oreille. 

Le  corps  humain  offre  900  tendons  :  600  aux  extrémités;  250  au  tronc;  70  au 
cou;  6  à  chaque  doigt  de  pied. 

H  y  a  500  muscles  :  400  aux  extrémités  ;  66  au  tronc;  304  au  col;  3  à  chaque 
doigt  du  pied;  10  à  la  partie  antérieure  du  pied;  10  au  tarse  et  à  la  plante; 
20  entre  le  tarse  et  le  genou  ;  5  au  genou  ;  20  à  la  cuisse  ;  10  à  la  hanche  ;  5  à 
l'anus;  1  au  pénis;  1  au  scrotum;  10  aux  deux  fesses;  5  à  l'abdomen;  10,  très- 
longs,  au  dos  ;  7  autour  de  la  clavicule  et  de  l'épaule  ;  2  an  cœur;  G  au  foie,  à  la 
rate  et  au  rein  ;  8  aux  màchoiies  ;  2  au  palais  ;  1  à  la  langue  ;  2  au  nez  ;  2  autour 
des  yeux  ;  4  au  Iront,  etc.,  etc.  C'est  au  moyen  des  muscles  que  sont  utilisés  les 
tendons,  les  os,  les  commissures  des  os,  les  articulations. 

Les  muscles  sont  ou  serrés,  ou  grands,  ou  petits,  ou  larges,  ronds,  courts, 
longs,  diu's,  mous.  Ils  font  particulièrement  mouvoir  les  articulations. 
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On  compte  700  vaisseaux,  qui  sont  au  corps  Immain  ce  que  sont  les  conduites 
fVeau  pour  les  jardins,  ou  les  canaux  d'arrosement  pour  les  camps.  Il  y  en  a  40 
primaires,  dont  10  portent  l'air,  10  la  bile,  10  le  phlcgme,  10  le  sang.  Les 
autres  vaisseaux,  non  primaires,  qui  portent  le  snng,  sont  au  nombre  de  170; 
autant  pour  la  bile,  autant  pour  le  pblegme. 

De  l'ombilic  partent  24  nerfs,  10  ascendants,  10  descendants  et  4  obliques.  Les 
nerfs  ascendants  provoquent  (adducent)  les  actions  suivantes  :  l'ouïe,  le  toucher,  la 
forme,  le  goût,  l'odorat,  l'inspiration,  l'expiralion,  le  bâillement,  l'action  ds  «e 
moucher,  le  rire,  la  narration,  les  larmes,  etc. 

L'homme  perçoit  le  son,  la  forme,  le  goîit,  l'odorat,  au  mojen  de  huit  nerfs;  il 
parle  avec  deux  nerfs;  il  lui  en  (luit  deux  pour  la  voix;  deux  pour  dormir;  deux 
pour  se  réveiller  ;  deux  pour  pleurer. 

Le  sang  est  généré  par  le  chjle.  De  là  la  chair,  la  tela  cellidosa,  l'os,  la 
moelle,  etc. 

Les  menstrues  viennent  du  chyle;  elles  commencent  à  dix  ans  et  fiuissent  à 
cinquante. 

Les  animaux  qui  peuplent  le  monde  sont  divisés  en  quatre  groupes,  suivant 
qu'ils  sont  ovipares,  vivipares,  engendrés  par  des  graines  ou  par  la  chaleur. 

In  mundo  homo  summum  est. 

En  adoptant  comme  très-exactes  la  traduction  et  l'interprétation  que  M.  Hessler 
a  faites  du  te\te  sanscrit,  on  voit,  par  ces  courts  et  incomplets  extraits  de  l'Ayur- 
vedas,  les  connaissances  extraordinaires  que  les  anciens  Hindous  avaient  en  anato- 
mie.  Ce  haut  degré  de  science  est  loin  de  se  retrouver  chez  le  peuple  hébreu.  Nos 
livres  sacrés  ont  été  fouillés,  épluchés,  et,  de  divers  passages  on  a  conclu  que  les 
Hébreux  avaient  eu  des  connaissances  très-étendues  dans  cette  science.  Le  mor- 
ceau de  veau  qu'Abraham  fit  apprêter  pour  ses  convives  {Gènes,  xviii,  8)  ;  le  choix 
que  les  prêtres  faisaient  de  la  poitrine  {pectusculum) ,  du  bras  droit,  de  la  langue, 
pour  jeter  tous  ces  débris  des  victimes  sur  les  autels  {Lévit.,  vu,  31,  32)  ;  la 
défense  que  fait  Moïse  de  sacrifier  des  animaux  châtrés  {Lévit.  xxii,  24)  ;  les 
entrailles  {vitalia),  les  deux  reins  {duos  renunculos) ,  les  capsules  sus-rénales  {piu- 
guedinem  qux  jtixta  iliaest),  le  ligament  suspenseurdu  loie  {reticulum  jecoris) 
l'cpiploon  (adipes  qui  operit  vitalia),  qui  sont  cités  dans  le  Lévitique  (vu,  3,  5); 
le  nerf  de  la  cuisse  de  .lacob  {nervnm  femoris)  luttant  avec  un  ange  et  qui  le 
rendit  boiteux  {Genèse,  xxxii,  25,  31),  de  sorte  que  pour  cette  cause,  les  enfants 
d'Israël  ne  mangèrent  point  du  même  nerf  qu'on  trouve  chez  les  bêtes  ;  le  cœur 
et  les  reins  cités  dans  les  Psaumes  (xxv,  2,  lxxii,  21)...  et  d'autres  passages, 
ont  fourni  matière  à  Ant,  Germ.  de  Albert!  {Spécimen  histor.  med.  an  gens 
hebrxa  olim  medicinam  de  industria  coluerit;  Vindob,  1765,  4")  et  à  B.  Wolr 
{Gini'burger  medicina  ex  Talmudicis  illustrata,  Gœthae,  1743  ;  4°),  pour  assurer 
que  l'anatomie  du  corps  humain  n'était  pas  étrangère  aux  Hébreux.  Riolan  a  même 
lait  le  bilan  de  leurs  connaissances  en  ce  genre,  et  il  leur  assure  quarante-huit 
os,  trois  cent  soixante  veines  et  ligaments  (Riolan.  Anlhropol.,iQ  [S;  \ib.  Lcap.  m). 

D'un  autre  côté,  on  a  fait  des  bouchers  de  l'antiquité  les  véritables  pères  de 
l'anatomie,  et  YAnatomie  culinaire  n'est  pas  un  des  chapitres  les  moins  curieux 
dans  plusieurs  des  livres  qui  traitent  de  l'histoire  de  l'anthropologie.  L'on  fait 
remarquer  entre  autres  choses,  que  Platon  compare  les  médecins  aux  cuisiniers  • 
que  Galion  adjure  les  cuisiniers  de  lui  dire  s'ils  ne  savent  pas  que  le  san"-  passé 
du  cœur  au  poumon  par  une  seule  veine. 

On  a  été  plus  heureux  en  interrogeant  V Iliade  et  l'Odyssée.  \\  est  certain  que  le 
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clianlre  sublime  de  ces  poèmes  <^'.'~:::.<w'jis  est  le  peintre  fidèle,  non-seulement  de 
la  religion  des  Grecs,  de  leur  laniïuc,  de  leur  histoire,  et  de  leur  géographie  poli- 
tique, mais  encore,  dans  une  sphère  plus  moJeste,  de  leurs  connaissances  dans  les 
sciences,  et  qu'une  foule  de  passages  d'Homère  montrent  que  ces  peuples  étaient 
avancés  d'une  manière  assez  remarquable  en  anatomie.  M.  Malgaigne  a  recueilli 
dans  l'///flrfe  jusqu'à  centquarante-cinq  observations  de  blessures  de  toutes  sortes, 
et  il  ne  craint  pas  de  dire,  qu'on  trouve  là  «  une  très-belle  anatomie  des  régions  h 
{Étude  sur  l anatomie  et  la  phijs.  d'Homère.  In  Bidlet.  de  l'Acad.  de  méd., 
t.  YIll;  année  1842).  Homère  cite  les  malléoles,  la  plèvre  (Tr/supà),  les  vertèbre.- 
(â(rTpâya).oç) ,  les  iesses  (ttXoûto;),  la  clavicule   (vl-cî;),  l'humérus  (w^o;),  Je  fémur 
(piv;poç),   les  sourcils  (oypùç),  le  tibia  (y.-j-'nii:n) .  H  décrit  avec  élégance  le  tendon 
d'Achille;  il  emploie  le  mot  nerf,  pamît-il,  dans  sa  véritable  acception,  et  a  le  soin 
de  ne  point  user  de  celui  de  tendon;  il  connaît  le  hgament  suspenseur  du  foie  qu'il 
fait  venir  du  diaphragme.  11  sait  que  la  jambe  est  formée  de  deux  os  ;  il  place  les 
viscères  dans  l'abdomen,  les  poumons  dans  le  thorax.  Le  plexus  bracin'al  ne  lui 
était  pas  inconnu  (Od.,  liv.  XX,  v.  478),  et  il  y  rattache  les  mouvements  du  bras. 
Les  plaies  du  cou  sont  mortelles,  dit-il,  à  cause  du  voisinage  de  la  moelle  épi- 
nière,  etc.,  etc. 

Les  cérémonies  des  sacrifices  faites  par  les  aruspices  n'ont  pas  manqué  non  plus 
d'être  invoquées  par  ces  passionnés  admirateurs  de  l'antiquité.  On  sait  comment  se 
faisaient  chez  les  Romains  ces  sacrifices,  dont  le  but  était  surtout  l'examen  des 
mouvements  de  la  victime  avant  qu'elle  lût  immolée,  et  l'inspection  des  entrailles 
après  cette  immolation.  Un  valet  [cultarius)  assommait  d'abord  la  bête  consacrée  et 
regorgeait  ensuite.  On  recevait  le  sang  dans  des  coupes,  on  le  répandait  sur  l'autel, 
et  l'on  plaçait  la  victime  sur  une  table  appelée  andabns.  Là  on  la  dépouillait  ou 
on  la  brûlait  tout  entière.  Le  plus  souvent,  pourtant,  on  la  partageait  avec  les 
dieux  (prosecare  exta)  et  l'on  consultait  les  entrailles.  Les  aruspices,  pénétrés 
de  cette  pensée  qu'il  ne  fallait  oll'rir  aux  dieux  aucun  organe  qui  ne  fût  pas 
sain,  examinaient  tout  particulièrement  certains  viscères,  le  foie,  entre  autres,  dont 
la  masse  énorme  devaitattirer  leur  attention,  et  ils  y  distinguaient  plusieurs  parties  ; 
joor/a  (fissure) ,  trapeza  (lobe  major),  machxra,  ungnis.  Aussi,  dans  Suidas,  les 
aruspices  sont-ils  nommés  r.irazoTy.oma.  Enfin  ,  s'appuyant  sur  l'industrie  bien 
connue  des  Egyptiens,  sur  l'habitude  qu'ils  avaient  d'embaumer  les  cadavres  pour 
les  conserver  indéfiniment,  et  sur  la  manière  dont  ils  faisaient  ces  embaumements; 
rappelant  qu'ils  ouvraient  le  corps  par  la  fosse  iliaque  au  moyen  d'une  pierre  ai- 
guisée d'Ethiopie;  qu'ils  retiraient  par  cette  ouverture  tous  les  viscères,  excepté  le 
cœur  et  les  reins  (Diodore  de  Sicile)  ;  qu'ils  vidaient  la  boite  crânienne,  soit  par  le 
nez,  soit  par  le  trou  occipital  à  l'aide  d'un  couteau  recourbé  (Hérodote),  dont  les 
collections  d'amateurs  possèdent  plusieurs  échantillons;  que  les  Parachistes  ou 
Prosectores,  chargés  de  ces  manipulations  ne  manquaient  pas  non  plus  de  laveries 
entrailles  avec  du  vin  de  palmier  et  d'autres  liqueurs  odoriférantes,  d'injecter  du 
natrum  d;ins  toutes  les  cavités  du  coips;  résumant,  disons-nous,  toutes  ces  circon- 
stances, sans  oublier  le  passage  oîi  Pline  assure  {Hist.  nat.,  xix,  5)  que  les  rois 
d'Egypte  voulaient  qu'on  ouvrît  les  cadavres  pour  scruter  les  maladies,  et  celui 
à'V.u$hhe{Pamph.  de  Allwsti;  édit.  de  Scaliger;  p.  14),  où  le  roi  Alhoste  est  re- 
présenté comme  écrivant  des  livres  d'anatomie  (Bio).o;  âvaToy.tzo;),  et  signait 
comme  un  médecin  et  un  anatomistc,  on  n'a  pas  manqué  de  faire  cet  honneur  aux 
Egyptiens  de  les  regarder  comme  ayant  poussé  très-loin  leurs  connaissances  sur  la 
construction  physique  de  l'homme. 
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Nous  nous  inscrivons  tout  de  suite  en  faux  contre  une  pareille  assertion.  Sans 
doute  les  Hébreux,  les  Égyptiens  et  les  anciens  Romains  ont  pu,  par  les  diverses 
circonstances  que  nous  venons  d'indiquer,  se  former  quelque  idée  de  la  position  des 
principaux  organes  du  corps,  de  leur  (oriue,  peut-être  même  de  quelques-unes  de 
leurs  fonctions.  Mais  ceux  qui  se  livraient  à  la  manipulation  des  cadavres,  soit 
d'hommes,  soit  d'animaux,  n'avaient  aucune  des  conditions  propres  à  leur  faire 
déduire  de  ce  qu'ils  voyaient  et  touchaient  des  idées  quelque  peu  scientifiques.  Que 
dirions-nous  aujourd'hui  d'un  écrivain  qui,  en  parlant  de  nos  bouchers,  viendrail 
nous  représenter  ces  industriels  comme  doués  de  connaissances  anatomiqucs  éten- 
dues, parce  que  tous  les  jours  ils  éveutrent  des  animaux,  qu'ils  détachent  chaque 
viscère,  qu'ils  plongent  adroitement  leurs  couteaux  dans  les  articulations,  qu'ils 
saventdépecer  artislement  un  bœuf,  un  mouion  ou  un  veau?  Qu'on  in!erroge  ces 
dispensateurs  des  victuailles  publiques;  on  les  entendra  lâcher  avec  une  cerlaiiic 
emphase  les  mots  de  coiffe,  de  foie,  de  mou,  de  rognons,  de  tuyaux,  de  toile,  de 
cervelle,  de  filet,  etc.,  mais  on  se  convaincra  bien  vite  que  leurs  prétendues  con- 
naissances se  bornent  là,  et  qu'ils  n'ont  même  pas  songé  aux  rapports  qui  peu- 
vent exister  entre  ces  parties,  encore  moins  aux  ionctions  qu'elles  remplissent. 
En  un  mot,  le  sens  scientifique  \ei\\:  manque  complètement,  et  l'anatomie,  cette 
magnifique  conquête  de  plusieurs  siècles  de  travaux  assidus  et  persévérants,  a  be- 
soin, plus  que  toute  autre  science,  peut-être,  de  ce  sens,  de  cet  éclair  de  la  raison 
et  du  génie. 

On  oublie  trop  que  ceux  qui  étaient  chargés  chez  les  Égyptiens,  des  embaume- 
ments étaient  des  hommes  grossiers,  comparables  à  nos  bouchers  ou  à  nos  garçons 
d'amphithéâtres,  incapables  de  déduire  la  moindre  connaissance  de  leurs  manœu- 
vres, et  que  d'ailleurs,  ils  ne  remplissaient  souvent  leurs  fonctions  qu'an  péril  de 
leur  vie  ;  car  il  arrivait  au  peuple  de  les  assaillir  à  coups  de  pierres  comme  pour  les 
punir  de  la  profanation  à  laquelle  ils  venaient  de  se  livrer  (Uiodore  de  Sicile). 

Ce  même  respect  pour  les  morts  se  retrouve  chez  les  Grecs  et  les  Romains.  Los 
premiers  croyaient  que  l'âme  dépouillée  de  son  enveloppe  matérielle  était  obligée 
d'errer  sur  les  rives  du  Styx,  jusqu'à  ce  que  le  corps  eût  été  confié  à  la  terre  ou  dé- 
voré par  les  flammes.  Aucune  considération  n'eût  pu  les  détourner  de  ce  pieux 
devoir . 

Il  est  bien  avéï'é  qu'Hippociate,  né  460  ans  av.  J.  C.,n  a  jamais  ouvert  de  cada- 
vres humains,  et  qu'd  n'a  rien  écrit  sur  l'anatomie.  Ce  n'est  que  dans  des  ouvrages 
qui  lui  sont  faussement  attribués,  que  l'on  trouve  quelques  détails  anatomiques 
remplis  d'erreurs  et  de  contradictions.  Le  livre  des  Prognostics,  le  Traité  des 
humeurs,  celui  des  Effets  de  l'air,  des  eaux,  et  des  lieux,  du  fiégime  dans  les 
maladies  aiguës,  des  Fractures,  des  Luxations,  des  Plaies  de  tête,  les  Aj}ho- 
rismes,  etc.,  ne  contiennent  absolument  rien  sur  l'anatomie.  Et  si,  dans  ces  temps 
éloignés,  la  connaissance  de  la  nature  fit  quelques  progrès,  ce  fut  grâce  à  des 
philosophes  et  à  des  médecins,  tels  que  Mcméon  de  Crotone,  qui  paraît  avoir  dis- 
séqué des  animaux,  Empédocle,  qui  établit  le  premier  un  parallèle  entre  les  or- 
ganes de  la  reproduction  des  animaux  et  ceux  des  végétaux,  et  qui  a  donné  le  nom 
d'amnios  aux  enveloppes  du  foetus,  Dioclès,  qui  écrivit  sur  les  préparations  et  les 
démonstrations  anatomiques,  Démocrile,  auteur  d'un  livre  sur  l'anatomie  du  ca- 
méléon, Empédocle,  Epicharme,  Anaxagore,  Philistion,  Chrysippe,  Plistonichus 
Philotime,  etc.,  qui  ne  purent  jamais  surmonter  l'horreur  qu'inspirait  l'ideé  de 
chercher  dans  un  cadavre  humain  des  connaissances  uldes  à  la  vie  des  hommes  et 
qui  durent  se  contenter,  pour  satisfaire  une  noble  curiosité,  de  l'examen  des  ani- 
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maux.  C'est  ce  que  Âiistotc  assure,  du  reste,  eu  propres  termes,  lorsqu'il  déclare 
{hist.  amm.,  hb.  l,cap.,  16)  que  «  les.'partics  de  l'Iiomme  sont  inconnues,  oudu 
moms  qu  ou  ne  peut  en  juger  que  par  la  ressemblance  qu'elles  doivent  avoir  avec 
les  organes  des  animaux.  » 

Mais,  chose  singulière,  et  bien  digne  d'appeler  l'attention  du  penseur  :  au  mi- 
lieu de  la  vieille  Egypte,  et  au  moment  où  l'on  s'y  attendait  le  moins,  l'anatomie 
humaine  sortit  tout  à  coup  de  ses  langes,  et  se  créa  une  ère  uouvelle,  hélas!  de 
courte  durée,  dans  c-lte  admirable  école  d'Alexandrie,  qui  fut  fondée  parPtoIcmôe 
Soteret  par  Ptolémée  Philadelphe,  325  ans  av.  J.  C.  Il  est  certain  qu'Erasistiate 
de  Ces,  disciple  d'Aristote  et  de  Chrysippe,et  Hérophile,  les  premiers  repvéscnfaiits 
de  cette  noble  école,  ont  disséqué  dans  la  ville  même  d'Alexandrie,  environ  280  ans 
avant  l'ère  chrétienne,  des  cadavres  humains.  Celse  et  TertuUien  en  font  foi.  Us 
ajoutent  même  un  détail  bien  cruel,  à  savoir  :  qu'Erasistiate  et  HéiopljiJe  ont 
poussé  l'amour  de  la  science  jusqu'à  la  barbarie,  en  ouvrant  des  hommes  vivants. 
Ecoutons  d'abord  Celse  {De  medicina;  prœlatio;  p.  7  )  :    «  Héropbile,  ce  mé- 
decin ou  ce  boucher,  qui  a  disséqué  un  nombre  infini  d'Iiommes  pour  sonder  la 
nature,  qui  a  haï  l'homme  pour  le  connaître,  n'en  a  peut-être  pas  mieux  pour 
cela  pénétré  l'intérieur   :  la  mort  apportant  un  grand  cliaugement  à  toutes  les 
parties  qui  ne  doivent  plus  être  les  mêmes  lorsqu'elles  n'ont  plus  de  vie.  D'autant 
plus  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  mort  simple,  mais  d'une  mort  procurée  par  divers 
tourments,  auxquels  larecherciie  exacte  de  l'anatomie  a  exposé  ces  malheureux.  « 
Et  TertuUien  :  «  Erasistrate  et  Hérophile  ont  disséqué  vivants  des  criminels 
condamnés  à  la  mort,  que  les  rois  tiraient  des  prisons  pour  les  leur  remettre.  » 

Quoi  qu'il  eu  soit  de  cette  affreuse  accusation,  dont  la  valeur  aurait  besoin 
d'ct;e  prouvée,  et  qui  ressemble  un  peu  à  la  fable  ([ui  dit  que  Médée  fit  bouillir 
des  hommes  vivants,  parce  que,  la  première,  elle  fit  usage  des  bains  cliauds,  il 
n'est  pas  douteux  qu'Érasistrate  et  Hérophile,  en  scrutant  la  nature  de  l'homme 
sur  l'homme  même,  ont  fait  des  découvertes  importantes.  C'est  ainsi  qu'Érasis- 
trate  est  vraiment  l'inventeur  des  vaisseaux  lactés,  qu'il  a  vus,  le  premier,  sur 
des  chevreaux,  peu  de  temps  après  avoir  été  allaités.  —  In  hxdis  enim  lactanti- 
bus  usiii  anatomico  recenter  mactatis,  vasa  vidit  lacle  distenta,  uhivis  per 
mesenteria  excurrere;  mais  il  les  prit  pour  des  artères.  11  montra  que  les  artères 
et  les  veines  viennent  du  cœur  ;  il  introduisit  les  noms  de  valvules  tricuspides 
et  sigmoïdes,  parce  qu'elles  ont  la  figure  du  sigma  des  Grecs;  il  dit  que  l'air 
est  attiré  dans  le  poumon,  du  poumon  dans  le  cœur,  et  de  là  poussé  par  l'aorte 
dans  diverses  parties  du  corps  ;  il  décrit  élégamment  les  vaisseaux  bronchiques  ; 
connut  la  veine  azygos;  inventa  le  mot  parenchyme. 

Galien  rend  aussi  témoignage  des  connaissancas  anatomiques  d' Hérophile  : 
Eaenim  qux,  per  dissectionem  cognoscuntur  exactissime  tenebat,  et  pliiriimim 
ejiis  rei  cognidonem  non  lU  plerique  in  briitis  animalibus,  sed  in  hominibiis 
adeptus  erat.  Le  premier  avec  Eudème,  Hérophile  décrivit  exactement  l'anatomie 
des  nerfs,  qu'il  distingua  en  moteurs  et  en  sensoriaux;  il  veut  que  le  nerf  optique 
soit  creux;  il  trouve  la  rétine,  l'arachnoïde,  la  prostate,  l'avtère  pulmonaire,  la 
veine  pulmonaire,  l'épidydime.  Le  mot  duodénum  (AwSe/aSây-Tulo-j)  lui  appartient. 
Dans  son  entliousiasmc  pour  ce  grand  homme,  Gabriel  Fallope  va  jusqu'à  %'q- 
crier  :  QuandoGalenus  réfutât  Heropliilem,  censeo  ipsiimcorifutare  Evangelium. 
Mais  ces  brillants  commencements  ne  furent  pas  de  longue  durée.  Erasistrate 
et  Hérophile  avaient  vécu  à  peu  près,  dans  l'espace  de  quarante  ans  compris 
entre  les  années  530  et  290  av.  J.  C,  et  le  règne  de  leur  école  est  presque  li- 
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mité  là.  Ce  fut  à  la  curiosité  de  deux  rois  d'Egypte  qu'ils  durent  de  s'instruire  en 
anatomie;  la  mort  de  ces  deux  princes  fit  rentrer  à  peu  près  la  science  dans  le 
néant;  et  les  médecins  qui  vinrent  après,  ne  trouvant  plus  ce  puissant  patronage, 
et  forcés,  peut-être,  de  compter  avec  les  scrupules  de  peuples  qui  avaient  en  hor- 
reur toute  mutilation  de  corps  morts,  cessèrent  pendant  plusieurs  siècles  de  dis- 
séquer des  cadavres  humains.  D'autant  que  surgit  bientôt  la  secte  des  Empiriques, 
représentés  par  Sérapion,  Apollonius,  Glaucus  et  Héraclide,  laquelle  prétendit  que 
dans  la  pratique  de  la  médecine  l'expérience  est  préférable  au  raisonnement,  et 
que  l' anatomie  pratique  est  un  art  absolument  inutile. 

Jusqu'à  Galien,  l'histoire  ne  fait  plus  guère  mention  que  de  ces  noms  :  Archa- 
gatus,  du  Péloponnèse,  qui  vint  s'établir  à  Rome  219  ans  av.  J.  C,  mais  qui  ne 
put  y  rester;  Asclépiade  de  Bithynie,  qui  entrevit  la  trachéotomie;  Cassius,  auquel 
l'entre-croisement  des  neris  à  la  base  du  cerveau  ne  fut  pas  étranger  ;  Rnfus, 
d'Éphèse,  dont  il  nous  reste  une  nomenclature  des  parties  principales  du  corps 
humain  ;  Soranus  d'Éphèse,  dans  le  fragment  d'ouvrage  duquel  on  trouve  des 
détails  qui  sembleraient  indiquer  qu'd  a  ouvert  le  cadavre  d'une  lemmc;  Arétée, 
de  Cappadoce,  encore  plus  avancé  que  Soranus  en  anatomie ,  Marinus,  Quintus, 
Lycus,  Satyrus,  Stratonicus,  Pelops,  Numesianus,  Phecianus,  Heraclianus,  célèbre 
par  ses  découvertes  en  névrologie.  Antigènes,  /Elius  Meccius,  Sabinus,  etc.,  qui 
s'appliquèrent  avec  plus  ou  moins  de  succès  à  l'étude  de  l'anatomie,  mais  dont  les 
ouvrages  ont  péri  avec  les  monuments  dans  lesquels  ils  étaient  déposés. 

Mais  Galien  parut.  Il  naquit  à  Pergame,  dans  l'Asie  Mineure,  151  ans  av.  J.  C. 
Disciple  de  Satyrus  et  de  Stratonicus,  formé  à  l'École  d'Alexandrie,  médecin  de 
l'empereur  Marc  Anrèle  et  de  ses  deux  fils  Sextiis  et  Commode,  ce  grand  homme, 
qui  devait  être  pendant  tant  de  siècles  l'oracle  de  la  science,  a  surpassé  en  anato- 
mie tous  ceux  qui  l'ont  précédé;  et  son  livre  de  Usu  fartixim  est  un  chef-d'fiouvre 
que  peu  d'auteurs  ont  surpassé.  Aussi,  a-t-on  pu  dire,  avec  beaucoup  de  vérité, 
que  la  mort  de  Galien  a  inauguré  l'époque  de  la  décadence  de  l'anatomie.  Poui- 
tant,  le  médecin  de  Pergame  n'a  peut-être  ouvert  que  des  animaux.  Tel  fut  son 
génie,  comme  pi^écurseur,  qu'il  devina  la  structure  de  l'homme  dans  celle  des 
êtres  plus  inférieurs,  et  cela  avec  une  justesse  telle,  qu'il  trompa  les  hommes  les 
phis  éminents  de  la  science,  en  leur  faisant  croire  que  le  cadavre  humain  avait 
servi  de  type  à  ses  démonstrations.  Les  singes  étaient  principalement  les  sujets 
qu'il  choisissait  pour  en  examiner  la  structure  ;  il  conseille  ces  sortes  de  dissec- 
tions à  ses  élèves,  afin  que  lorsqu'ils  auront  à  travailler  sur  un  corps  humain,  ils 
puissent  connaître  plus  aisément  la  manière  de  perfectionner  l'anatomie.  Si  Galien 
a  scruté  des  cadavres  humains,  ce  ne  peut  être  que  ceux  d'enfants  que  la  bar- 
barie de  leurs  parents  avait  exposés,  ou  ceux  des  hommes  que  l'on  trouvait  assas- 
sinés dans  les  campagnes,  ou  enfin  ceux  des  suppliciés  qu'on  laissait  attachés  sur 
la  croix,  avec  défense  de  les  enlever.  Les  squelettes  mêmes  étaient  extrêmement 
rares,  et  ceux  dont  on  faisait  usage,  se  trouvaient  par  aventure  sur  des  montagnes, 
dans  des  cavernes,  et  autres  lieux  pareils,  et  ils  n'étaient  préparés  par  aucun 
anatomiste.  On  peut  voir  quels  progrès  fit  ce  médecin  dans  l'anatomie,  en  lisant 
les  ouvrages  qu'il  a  donnés  à  ce  sujet  :  son  Traité  classique  {ad  Ujrones)  des  os, 
qui  a  servi,  à  la  renaissance  des  lettres,  de  texte  aux  savants  commentaires  de 
Sylvius,  Fallopc,  Ingrassias  et  Riolan  ;  ses  neuf  livres  des  Maniimlations  anato- 
miqties,  où  il  explique  la  manière  de  procéder  aux  dissections,  tout  en  donnant 
aussi  la  description  de  tous  les  organes  ;  son  T7mté  de  la  dissection  des  muscles 
(chez  le  singe)  ;  ceux  de  la  dissection  des  artères,  des  veines  et  des  nerfs  ;  enfin, 
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par-dessus  tout,  nous  leié[)cloiis,  son  livre  de  Y  Usage  des  parties,  qui  dénote 
chez  lui  un  des  plus  profonds  génies,  et  qui  confond  d'étonnement,  lorsqu'on  ré- 
fléchit que  le  grand  homme  qui  en  a  doté  la  postérité,  avait  à  sa  disposition  si  peu 
d'objets  d'étude,  et  qu'il  déclare  comme  une  chose  rare  «  d'avoir  eu  l'occasion 
d'examiner  à  loisir  des  os  humains,  que  le  courant  d'une  rivière  débordée  avait 
jetés  dans  un  lieu  marécageux,  après  avoir  démoli  un  tombeau  nouvellement 
,  construit,  »  et  encore,  «  les  os  d'un  cadavre,  que  les  habitants  du  lieu  avaient 
privé  de  la  sépulture,  et  qu'ils  avaient  exposé  volontairement  aux  oiseaux  qui  le 
dévorèrent  dans  l'espace  de  deux  jours  »  (Administ.  Anat.,  lib.  Ill,  cap.  ni). 

Cette  attention  que  Galien  a  donnée  à  l'ostéologie,  et  les  efforts  qu'il  a  faits 
pour  se  procuicr  quelques  squelettes  humains,  sont  d'autant  plus  remarquables, 
que  cette  branche  essentielle  de  l'anatomic  avait  été  considérablement  négligée 
avant  lui,  plus  encore  que  l'étude  des  parties  molles.  Car  ce  n'est  pas  un  des  côtés 
les  moins  curieux  de  l'histoire  de  celte  science,  que  la  partie  de  l'homme  dont  nos 
livres  classiques  donnent,  en  premier  lieu,  la  description,  est  précisément  celle 
que  les  ouvrages  anciens  relèguent,  la  plupart,  à  la  fin,  comme  si  la  charpente  du 
corps  leur  avait  paru  un  objet  secondiiire  qui  dût  être  primé  par  l'examen  des 
viscères,  des  vaisseaux,  des  nerfs,  etc.  Le  volume  considérable  du  foie,  des  pou- 
mons, la  longueur  singulière  des  intestins,  la  position  superficielle  de  la  plupart 
des  muscles,  l'admirable  construction  du  cœur,  les  mystérieuses  parties  consti- 
tuantes des  organes  dos  sens,  ces  milliers  de  canaux  qui  portent  partout  le  sang  et 
la  vie,  ont  dû  nécessairement  fixer,  en  premier  lieu,  les  regards  des  anciens  inves- 
tigateurs de  la  nature;  tandis  que,  d'un  autre  côté,  ponssés  par  une  pensée  peu 
philosophique,  ils  ont  cru  devoir  étudier  l'homme  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  en 
comnieuçanl  par  la  peau,  et  en  finissant  par  les  os.  Aussi,  on  peut  dire  que  la 
squctettologie  a  été  pendant  des  siècles  considérablement  néghgée,  et  qu'il  faut 
arriver  presf[ue  jusqu'à  nous  pour  constater  les  minutieuses  et  détaillées  descrip- 
tions, dans  lesquelles  ont  excellé  Boyer,  Sabatier,  Gavard,  et  d'autres  anatomistes 
des  dix-huitième  et  dix-neuvième  siècles. 

Au  reste,  il  y  a  cent  ans,  en  fouillant  à  Rome,  entre  la  voie  Labicane  et  la  voie 
Pncnestine,  une  villa  ayant  appartenu  à  Antoine  Musa,  médecin  d'Auguste,  on  a 
trouvé  un  curieux  objet  d'art  qui  vient  élotjuemment  démontrer  que,  dans  le  siècle 
qui  précéda  l'ère  chrétienne,  les  Romains  ne  connaissaient  en  anatomie  que  ce  qu'ils 
avaient  pu  observer  chez  le  singe.  Nous  voulons  parler  de  cette  image  en  marbre 
des  viscères  abdominaux  et  thoraciques  vus  en  place  (musée  du  Vatican,  n°  806), 
sur  laquelle  MM.  Dechambre  et  Charcot  ont  appelé  l'attention  des  savants  dans  de 
charmants  feuillelons  publics  par  la  Gazette  hebdomadaire  (t.  IV,  1857,  n"^  25, 
27  et  50).  Chose  curieuse,  les  viscères  représentés,  quoique  placés  dans  un  thorax 
et  un  abdomen  humains,  n'appartiennent  pas  à  l'homme,  mais  bien  au  singe;  et 
dans  ce  cœur  dirigé  verticalement,  occupant  la  ligne  médiane  du  thorax,  touchant 
à  peine  par  sa  pointe  le  diaphragme,  on  retrouve  le  cœur  décrit  par  Galien  ! 

Après  Galien,  et  par  suite  de  la  chute  de  l'Empire  romain,  qui  amena  une  nou- 
velle domination,  une  religion  et  des  mœurs  jusqu'alors  inconnues,  l'anatomie 
tomba  dans  une  véritable  décadence  jusqu'au  renouvellement  des  lettres.  Plus 
de  treize  cents  ans  de  léthargie,  pendant  lesquels  l'anatomie  ne  fait  aucun  pro- 
grès, et  qui  forment  une  période  bien  affligeante  pour  l'humanité,  faisant  marcher 
en  arrière  son  énergie  et  ses  connaissances  !  Les  savants,  les  gens  de  lettres  tom- 
bent dans  les  écarts  de  vaines  discussions  qui  absorbent  toutes  leurs  facultés,  et 
les  détournent  de  toute  espèce  de  recherches  utiles.  Au  lieu  d'imiter  les  grands 
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maîtres  de  l'antiquité,  et  d'interroger  la  nature,  les  médecins  particulièrement, 
dépourvus  de  tout  sens  de  critique  et  d'observation,  croyant  simiilement  et  ne 
discutant  pas,  se  bornent  à  comprendre,  et  mettent  toute  leur  gloire  à  expliquei' 
les  ouvrages  de  leurs  prédécesseurs.  Tous,  avec  les  philosophes,  les  tliéolcgiens, 
les  docteurs  de  l'Église  chrétienne,  continuent  d'étudier  l'anatoniie  dans  les 
livres;  maison  ne  dissèque  plus.  Galien  devient  l'oracle  pour  l'anatomie  et  la 
iihysiologie  ;  l'on  admet  ses  erreurs  comme  des  vérités,  avec  une  sorte  de  respect 
servile  et  religieux;  et  si  la  science  de  l'homme  se  soutient  encore  quelque  temps 
vacillante,  incertaine  et  boiteuse,  c'est  à  la  faveur  de  la  chirurgie,  qui  est  cultivée 
avec  succès  par  quelques  médecins  grecs  du  Bas-Empire,  dont  les  plus  célèbres 
sont  :  Oiiliase,  auteur  d'un  traité,  composé  d'après  les  ouvrages  de  Soranus,  Ru- 
(us  et  de  Galien  ;  Meletius  de  jErocus,  en  Phrygie,  dont  le  de  Re  medica  ren- 
ferme un  livre  de  Natiwa  et  structura  hominis;  Théophile  Prolospatharius, 
qui  vivait  sous  l'empereur  Ilcraclius,  en  610,  et  qui  a  écrit  une  anatomie  phy- 
siologique extraite  de  Galien;  Aétius  (sixième  siècle),  auteur  du  Tetrabiblion,  où 
il  va  quelques  descriptions  anatomiques ;  Vegetius  qui  étudia  avec  assez  de  soin 
les  os,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  cheval;  l'auteur  anonyme  de  V Introduction 
ûnatomique ;  Alexandre  de  Tralles;  Paul  d'Égine,  etc. 

Après  ces  pâles  continuateurs  de  Galien,  derniers  et  insuffisants  représentants 
d'une  gloire  qui  croule  de  toutes  parts,  la  science  de  l'homme  souffrit  une  éclipse 
presque  totale,  que  lEcole  arabe  essaya,  mais  en  vain,  de  faire  disparaître. 

Car,  qu'ont  fait  ces  derniers,  arrêtés,  du  reste,  par  le  Coran,  qui  leur  défendait 
l'attouchement  des  cadavres  comme  une  impureté  criminelle,  dont  on  ne  pouvait 
se  purifier  que  par  plusieurs  ablutions  '  Que  nous  ont  laissé  de  vraiment  scienti- 
fique, sur  l'anatomie,  lihases,  Avicenne,  Averrhoes,  Alhucasis?  Piien  autre  chose 
que  des  copies,  la  plupart  même  incomplètes  et  altérées,  des  ouvrages  de  Galien 
et  de  quelques  philosophes  grecs.  Ce  qui,  bien  loin  de  donner  à  la  connaissance  de 
l'homme  de  nouveaux  progrès,  n'y  jeta  que  des  erreurs,  qui  devinrent  sacrées 
pour  ceux  qui  s'altatlièrent  à  cette  école. 

Gela  est  si  vrai  que  Constantin  l'Africain,  né  à  Carthage  et  mort  à  l'abbaye  du 
Mont-Cassin  en  1087  ;  Roger  de  Parme,  élève  de  l'école  de  Salerne,  chancelier  de 
l'Université  de  Montpellier  au  commencement  du  treizième  siècle  ;  Guillaume  de 
Saliceti,  né  à  Plaisance  en  1210,  professeur  à  Vérone;  Lanfranchi  de  Milan,  élève 
de  Saliceti  ;  Henri  de  Mondeville,  chirurgien  de  Philippe  le  Bel,  loi  de  France 
(1506-1520)  ;  Jean-Matthieu  Ferrari  deGradi,  Denis  del  Garbo,  Rarthélemi  Angli- 
cus,  Jacolms  Forolivicnsis,  et  d'autres  médecins-chirurgiens  du  moyen  âge,  y  com- 
pris même  l'illustre  Guy  de  Chauliac,  ne  se  servent  pour  désigner  les  organes  que 
des  expressions  arabes,  —  myrach  pour  le  bas-ventre,  sypliac  pour  le  péritoine, 
zirbus  pour  l'épiploon,  canna  pour  la  trachée-artère,  mery  pour  l'œsophage,  — 
et  que  les  descri|/lions  qu'ils  en  donnent  sont  très -inférieures  à  l'anatomie  galéc 
nique,  parce  qu'ils  ne  consultèrent  point  la  nature  et  qu'ils  puisèrent  chez  les 
Arabes  au  lieu  de  recourir  à  Galien.  Aussi,  sous  la  plume  de  ces  patriarches  de 
la  chirurgie  moderne,  les  pages  qu'ils  consacrent  à  l'anthropologie  sont-elles 
pitoyables. 

Seulement,  à  la  fin  du  treizième  siècle,  une  curieuse  réaction  contre  cette  ignorance 
grossière  surgit  tout  à  coup,  à  peu  près  comme  celle  qui  avait  marqué  l'avènement 
de  l'école  d'Alexandrie,  et  le  peu  de  science  qui  était  resté  à  Constantinople,  à 
Bagdad,  à  Samarcande,  à  Bassora,  reflua  en  Italie  avec  les  langues  grecque  et 
latine.  Plusieurs  princes  embellirent  et  poHcèrent  le  royaume  de  Naples  et  de 
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Sicile,  bâtirent  des  villes,  fondèrent  des  universités  et  protégèrent  un  peu  les 
lettres.  Sous  la  vigoureuse  impulsion  de  l'empereur  Frédéric  II,  se  montrèrent 
bientôt  des  hommes  qui  consacrèrent  leurs  veilles  et  leur  ardeur  à  la  noble  étude 
de  notre  machine. 

A  leur  tête,  et  comme  ayant  l'honneur  de  la  priorité,  il  faut  citer  Mundiki 
DE    Luzi,  le  véritable  restaurateur  de  l'anatomie ,   le    premier  des  anatomistes 
modernes  qui  ait  étudié  l'homme  dans  la  nature  même,  et  qui  ait,  enfin,  fait 
cesser  en  partie  cette  triste  décadence  de  treize  siècles.  Né  à  Bologne  vers  1250, 
mort  en  1326,  il  a  laissé,  en  effet,  un  petit  traité  qui  est  un  chef-d'œuvre  du 
genre  et  qui  a  été,  pendant  des  siècles,  le  seul  ouvrage  que  l'Université  dePadoue 
permit  dans  ses  écoles.  11  a  été  imprimé  un  grand  nombre  de  fois,   et  l'édition 
princeps  date  de  l'année  1478,  sous  ce  titre  :  Anatomia  Mmidini  a  capite  usque 
ad  pedes  ;  Venet.,  20  lév.  1494,  in^"  ;  Papise,  15  déc.  1507,  in  S".  Peu  soucieux 
du  style,  comme  il  le  dit  lui-même,  mais  ayant  pour  but  surtout  de  taire  un  ma- 
nuel pratique,  Mundini  a  concentré  avec  un  grand  talent,  dans  quelques  pages, 
toutes  les  notions  d'anatomie  qui  étaient  connues  de  son  temps  et  qu'il  emprunte 
la  plupart  à  Galien.  Il  décrit  d'une  manière  très-méthodique  les  parties  du  corps 
humain,  de  façon  qu'il  en  désigne  le  lieu,  la  situation,  le  nombre,  l'apparence,  la 
substance,  la  qualité,  les  dimensions,  les  usages,  les  maladies  qui  leur  sont  propres, 
et  les  accidents  auxquels  elles  sont  sujettes.  Ce  qui  rehausse  encore  le  prix  de  ce 
livre,  c'est  la  certitude  qu'on  y  acquiert,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  que 
son  auteur  a  réellement  disséqué  des  corps  humains,  et  cela  dès  l'année  1516.  La 
splanchnologie,  surtout,  mérite  une  attention  particulière,  parce  que  c'est  elle  que 
Mundini  étudie  avec  le  plus  de  soin.  Dans  la  description  de  la  peau,  il  parle  de  la 
couche  graisseuse  placée  en  dehors,  et  du  pannicule  charnu  placé  à  l'intérieur  de  Li 
précédente  couche,  lequel  n'est  pas  nerveux  comme  d'autres  membranes,  ni  charnu 
comme  un  muscle,  mais  composé  de  chair,  de  nerf  et  d'une  membrane.  Les  ven- 
tricules du  cerveau  humain  sont  plus  grands  que  ceux  du  cerveau  des  animaux.  La 
pointe  du  ctcur  est  dirigée  vers  la  gauche  et  sa  racirie  penche  vers  la  droite.  11 
croit  que  le  côlon  a  été  appelé  ainsi  par  la  raison  qu'il  y  a  dans  sa  composition  des 
cellules  [colla]  où  les  matières  slercorales  sont  retenues  e  reçoivent  leurs  formes. 
Il  parle  aussi  de  l'hymen  rompu  dans  le  premier  coït.  Il  donne  à  l'oriiice  de  la 
matrice  le  nom  (barbare,  ajouterons-nous)  de  museau  de  tanche.  On  est  cpnvaincu, 
enfin,  en  parcourant  ce  célèbre  manuel,  que  Mundini  a  examiné  avec  discernement 
les  cadavres  qu'il  a  disséqués.  Mais  il  faut  s'arrêter  à  la  splanchnologie  pour  ne  pas 
perdre  cette  bonne  opinion. 

Comme  bien  on  pense,  le  livre  de  Mundini,  qui  était  dans  toutes  les  mains  et 
qui  fut,  durant  des  siècles,  comme  le  vade  meciim  de  la  jeunesse  médicale  du 
moyen  âge,  ne  manqua  pas  de  commentateurs.  Arnauld  de  Villeneuve,  médecin  de 
Montpellier,  qui  mourut  en  1365  {Anatomia  Mundini...  cum  annotatio7iibus 
Arnaldide  Villanova  in  margine  positis,  1528,  in-12)  ;  Jean  de  Ketham,  méde- 
cin empirique  allemand,  qui  florissait  vers  l'année  1490  ;  Gabriel  de  Zerbis,  natif 
de  Vérone,  et  qui  mourut  d'un  supplice  affreux,  —  scié  par  le  milieu  du  corps 
entre  deux  planches  ;  —  Matthieu  Curtius,  de  Padoue  ;  Jacques  Bérenger  de  Carpi, 
citoyen  de  Bologne  ;  Alexandre  Acbillini,  professeur  à  Pavie,  qui  a  décrit  le  pre- 
mier le  marteau  et  l'enclume  de  l'oreille  ;  Jean  Eichmann  ou  Dryander,  natif  de  la 
Hesse  électorale,  ont  tour  à  tour  enrichi  de  notes,  l'immortel  petit  livre  de  Mun- 
dini, et  ont  ainsi  contribué  aux  progrès  de  la  science  anatomique,  non  pourtant 
sans  se  laisser  entrahier  à  des  discussions  fastidieuses  qui  tiennent  la  place  des 
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descriptions.  Le  célèbre  Cardan  en  a  même  fait  le  sujet  d'un  commentaire,  qu'on 
Irouve  dans  le  dixième  volume  de  ses  œuvres  (lôôo,  in-fol.),  mais  qui  nous  paraît 
très-iuiéricur  à  celui  de  Bérenger  de  Carpi  qui  a  été  publié  sous  ce  titre  :  Carpi 
commentarii,  ciim  amplissimis  additionibiis super  analomiam  Miindini,  nna  envi 
textu  ejusdem  in  pristinum  et  vernitorem  redacta,  Bonon.,  1521,  in-4°,  cnriclii 
de  planches  gravées,  remarquables  par  leur  beauté  et  leur  finesse.  Bérenger  rend, 
en  ces  termes,  un  éloquent  témoignage  à  Mundini  (fol.  4,1")  :  Mxindinns  qui 
librum  de  anatomia  composuit  organiconim,  cui  alterum  non  est  sequandus, 
quia  nec  antiquorum,  nec  recentionim  repertur  liber  qui  in  tant  brevi  sermone 
tôt  et  tanta  de  cognitione  membronim  dixerit.  Hic,  certe,  fuit  divini  ingenii. 
Il  raconte  (fol .  211 ,  v°)  que  soignant,  avec  maître  Leonellus  Faventinus,  une  femme 
qui  avait  un  apostèmedans  la  matrice,  et  que  cette  femme  étant  morte,  illni  ouvrit 
le  ventre  croyant  y  trouver  deux  fœtus,  mais  qu'il  ne  rencontra  qu'un  embryon 
placé  en  dehors  de  l'utérus,  entre  les  intestins. 

Je  me  suis  un  peu  étendu  sur  Mundini,  parce  qu'il  marque  une  des  époques  les 
plus  remarquables  dans  l'histoire  de  l'anatomie,  et  qu'il  fut  comme  le  précurseur 
de  la  fameuse  école  italienne  qui  devait,  deux  cents  ans  plus  tard,  être  définitive- 
ment établie  par  Vesale.  Sous  le  mouvement  puissant  qu'il  imprima,  se  formèrent, 
outre  les  commentateurs  dont  j'ai  parlé  ci-dessus,  des  hommes  tels  qu'Alexandre 
Benedetti,  mort  en  1525,  laissant  un  de  Re  medica  justement  estimé  ;  Jacques 
Dubois  ou  Sylvius,  Guinter  ou  Winter,  Fernel,  Etienne,  Jean  de  Gersdorf,  Walter 
Hermann  Ryff,  Louis  Levasseur,  Otton  Agenius,  Lustridanus,  Armand  Guasconi, 
François  de  Genulès,  Barthélémy  Moggius,  François  de  Muratoris,  Daniel  Carme- 
nius,  Jean  de  Laurentien,  Jean-André  Valparius,  et  tant  d'autres  investigateurs, 
qui  fouillèrent  la  nature  humaine  chez  l'homme  et  chez  les  animaux  et  dotèrent  la 
postérité  de  découvertes  importantes. 

Seulement,  tout  en  rectifiant  et  étendant  par  les  dissections  nombreuses  cju'ils 
opérèrent  sur  les  cadavres  humains  et  des  animaux,  les  connaissances  qu'on  avait 
de  l'organisation  animale,  ils  restèrent  encore  trop  soudés  à  leur  modèle.  Ils  y 
rattachèrent  comme  malgré  eux  leurs  observations,  et  s'ils  se  permirent  quelques 
suppléments  à  l'anatomie  de  Galien,  ils  n'osèrent  jamais  en  faire  la  critique.  La 
grande  statue  du  médecin  de  Pergame  restait  presque  tout  entière  debout.  On 
n'osait  toucher  à  ce  palladium  sous  lequel  s'étaient  abritées  tant  de  générations. 
En  vain  l'on  voyait  que  ses  descriptions  ne  s'accordaient  pas  avec  les  résultats 
des  dissections  :  convaincus  de  son  infaillibilité,  les  plus  hardis  supposaient 
que  le  texte  de  ses  ouvrages  avait  été  corrompu;  d'autres,  plus  fanatiques,  affir- 

i"3ient que  le  corps  de  l'homme  n'était  plus  conformé  comme   du   temps  de 

leur  idole. 

Cette  déférence  respectueuse,  mais  excessive,  devenait  enfin  incompatible  avec 
la  contemplation  soutenue  de  la  nature.  11  ne  fallait  pour  y  mettre  fin  qu'un  esprit 
ardent,  frappé  de  l'idée  que  la  description  de  l'homme,  faite  sur  le  cadavre  serait 
préférable  à  des  répétitions  continuellement  reproduites  et  à  des  commen- 
taires pénibles  et  flistidieux.  Le  seizième  siècle  vit  naître  plusieurs  savants  dont 
les  travaux  furent  dirigés  dans  cette  voie.  Mais  aucun  ne  fnt  assez  hardi,  assez 
bouillant  de  jeunesse,  et  assez  illuminé  par  le  génie,  pour  rompre  sans  merci  les 
liens  qui  enchaînaient  les  esprits  aux  opinions  de  Galien,  et  qui  tenaient  le  monde 
médical  dans  une  dépendance  servile...  Je  me  trompe. ..  Tel  qu'un  lion  couran-eux-» 
on  vit  bientôt  s'élancer  dans  l'arène  un  jeune  homme  qui  osa  tout  au  profit  de  la 
vérité,  de  la  science  et  de  la  raison,  et  qui,  sans  prendre  souci  des  dangers  dont  sa 
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cai'Tière  va  être  environnée,  brise  tout  sur  son  passage  et  renverse  les  barrières 
qui  avaient  arrêté  l'essor  de  ses  prédécesseurs. 

Ce  jeune  homme  fut  André  Vksale. 

L'école  italienne  était  définitivement  fondée,  et  c'est  d'elle  que  sont  partis  les 
immenses  et  admimbles  travaux  que  l'anthropologie  a  fait  naître. 

Grâce  à  l'analomiste  Belge,  on  vit  apparaître  toute  une  génération  d'anatomistes 
(ijui  illustrèrent  la  dernière  moitié  du  seizième  siècle,  dont  aucune  époque  ne 
présenta  plus  d'exemples.  Les  vérités  énoncées  par  Vésale  sont  suivies  par  Eus- 
tache  qui  réfute  Galien  par  le  fait,  en  même  temps  qu'il  commande  le  respect  par 
ses  propres  observations.  Colombus  fait  plusieurs  additions  à  l'ouvrage  de  Vésale, 
et  Valverde,  ami  de  Colombus,  suit  Vésale  de  très-près  et  copie  ses  figures.  Fallope 
communique  dans  ses  observations  des  réflexions  sur  Galien,  Vésale,  Colombus  el 
Valverde.  Coiler,  l'un  des  pins  illustres  élèves  de  Fallope,  lait  un  très-beau  pa- 
rallèle entre  l'ostéologie  humaine  et  celle  du  singe.  Vidus  Vidius  et  Fucbs  composen 
encore  leiir  anatomie  d'après  Vésale.  Ingrassias  approfondit  l'iiistoire  des  os  dans 
son  commcntaiie  étendu  sur  l'anafomie  de  Galien.  La  première  bonne  description 
du  fœtus  est  faite  par  Arantius.  Varole  donne  des  développements  nouveaux  rela- 
tifs à  l'anatomie  du  fœtus.  Les  travaux  de  Jérôme  Fabrice  sur  la  formation  de 
l'œuf  et  du  lœtus,  sur  les  valvules  des  veines  et  sur  les  viscères,  sont  scientifiques 
et  litléraii'cs.  Cassciius  laisse  une  description  des  organes  des  sens  et  du  larynx,  el 
une  collection  de  tableaux  destinés  à  un  grand  ouvrage  sur  l'anatomie.  L'anatomie 
devient  enfin  une  partie  essentielle  de  l'éducation  médicale,  et  pour  faire  ici  sou 
histoire  à  celle  époque,  il  faudrait  la  suivre  dans  les  grands  centres  scieatifiques 
(le  l'Europe.  Nous  verrions  alors  :  Spiegel  soutenir  la  réputation  de  Padoue  ;  Jaso- 
linus  maintenir  celle  qu'Ingrassias,  son  maître,  avait  procurée  à  Naples  ;  Aldro- 
vande  disséquer  des  animaux  à  Bologne  et  v  former  le  premier  cabinet  d'histoire 
naturelle,  qu'il  lègue  à  cette  ville  ;  Jules-César  Aranzi  s'illustrer  par  ses  excel- 
lentes descriptions  des  muscles  ;  Const.  Varole  faire  de  belles  découvertes  sur  le 
système  nerveux  ;  Euslacbe  Rudins,  Jean  Pasthins,  Archange  Piccolomini,  Ber- 
nardin Montana,  Nicolas  Massa,  Bassianus  Landus,  Hippolyle  BoJeus,  montrer 
qu'ils  sont  de  nobles  el  ardents  travailleurs  ;  et  comme  tache  sur  ces  grands  noms, 
Jérôme  Capivacci  et  Michel  Gavaselti,  assez  peu  clairvoyants  pour  enseigner  à 
Padoue  l'anatomie  galénique,  tandis  que  Fallope  y  professe  celle  du  grand  réfor- 
mateur Vésale. 

En  France,  nous  applaudirions  aux  efforts  de  Rondelet  et  de  Dulaurens  pour 
la  science  et  le  matériel  de  l'anatomie  dans  l'école  de  Montpellier  ;  à  ceux  de 
Cabrol  dans  la  môme  université.  Nous  entendrions  à  Paris  Michel  Marescot,  élève 
de  Sylvius,  enseigner  l'anatomie  aux  écoles  de  médecine  suivant  les  préceptes  de 
son  maître,  et  perfectionner  la  nomenclature  des  muscles  que  ce  dernier  avait  com- 
mencée ;  Scverin  Pineau  donner  pendant  plus  de  trente  ans  des  leçons  d'anatomie  ; 
Paré,  Guillemeau,  Roussel,  Botal,  Jacques  Grevin,  travaillant  beaucoup  dans  cette 
belle  science,  quoique  leur  réputation  se  fonde  sur  d'autres  branches  des  connais- 
;ances  médicales  ;  enfin,  le  malheureux  Michel  Servel  découvrir  la  circulation  pub 
'monaire  et  faire  ainsi  la  moitié  du  chemin  que  devait  parcourir  en  entier  l'im- 
mortel Ilarvey. 

Passant  de  là  en  Allemagne,  nous  serions  obligés  de  reconnaître  que  cet  État, 
ayant  puisé  principalement  en  Italie  le.>  ])rincipes  de  l'anatomie  humaine,  a  acqus 
un  droi2  de  primogéniture  dans  la  famille  des  fils  ;idoptifs  de  celte  mère  patrie. 
Nous  y  saluerions:  Lévy  Fuchs,  professeur  àTubingue,  qui,  après  avoir  suivi  l'école 
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galénique,  s'empresse  d'adopter  celle  de  Vésale;  Salomou  Alberli ,  Icnaiit  une 
chaire  d'anatomic  dans  l'université  de  Wittemberg,  en  Save;  à  llolmstœdt,  dans 
la  basse  Sa\e,  J.  Dokel,  donnant  lui  cours  d'anatomie  pliysiologiiine  ;  dans  l'univer- 
sité de  Bàle,  Féli^  Plater,  Gaspar  Bauliin,  Léonard  Tliuracisscr,  Jacques  Mllichius, 
y  répandant  un  grand  lustre,  auquel  Vésale  Ini-même  avait  déjà  contribué  ;  à  Stras- 
bourg, l'analomie  se  trouvant  dignement  représentée  par  J.  L.  Iluvcnreuter,  Israël 
Spacli,  MelcliiorLebiz,  .1.  Rudolf  Sallzmann. 

Enfin,  nous  verrions  encore  la  Hollande,  non  moins  avide  de  gloire,  dans  les 
personnes  de  Gérard  Bontius,  Jean  Ileurnius  et  Pierre  Paaw,  qui,  après  de  grands 
voyages,  transplantent  l'anatomie  à  Lcyde,  et  Gaspard  Bauliin  doter  le  Danemark, 
sa  patrie,  des  connaissances  qu'il  avait  puisées  en  Ilalie;  tandis  que  dans  la  Grande- 
Bretagne,  l'Écossais  David  Kynolocbus  et  l'Anglais  Thomas  Vicary  font  pénétrer 
dans  leur  patrie  le  goût  des  études  anatomiques,  et  qu'en  Espa,^nc,  Jean  Valverde 
de  llamusco  et  André  Lacuna,  de  Ségovie,  s'élèvent  tout  cà  coup  au  rang  des  conti- 
nuateurs de  Vésale. 

De  plus,  les  progrès  de  l'anatomie,  et  le  grand  nombre  d'élèves  qui  étudient 
cette  science,  amènent  la  nécessité  de  fonder  des  établissements  publics  convena- 
bles au  détail  et  au  matériel  de  la  dissection.  En  Italie,  le  sénat  fonde  ù  Padoue  les 
chaires  successivement  occupées  par  Vésale,  Colombns,  Fallope,  J.  Fabiice,  Casse- 
rius,  Spirgel.  Le  pape  crée  des  places  semblables  à  Rome  et  à  Bologne,  et  le  grand-duc 
de  Toscane  à  Pise.  En  1594,  Jér.  Fabrice  obtient  du  sénat  de  Venise  la  construc- 
tion d'un  amphithéâtre.  Le  21  novembre  1552,  un  décret  en  avait  fait  élever  un 
à  Pise.  Monipellier  eut  le  sien  en  1556,  par  les  soins  de  Rondelet.  Dulaurens 
use  de  son  crédit  auprès  de  Henri  IV,  dont  il  élait  le  premier  médecin,  pour 
doter  sa  bien-aimée  école  de  Monipellier  d'une  chaire  d'anatomie  et  de  botanique. 
A  Leyde,  P.  Paaw  fait  construire  un  théâtre  anatomique  et  établit  un  jardin  I;ota- 
nique,  et  il  le  croit  lourni  en  abondance,  parce  qu'il  reçoit  deux,  trois  et  jusi[u'à 
quatre  cadavres  par  hiver. 

L'élan  est  tellement  général,  que  presque  tous  les  auteurs  précédents  ont  le  soin, 
dans  leurs  livres,  de  donner  des  détails  les  plus  minutieux  sur  le  mode  do  construc- 
tion d'un  théâtre  anatomique,  et  sur  les  instruments  les  plus  propres  aux.  dissec 
lions. 

Vésale  et  ses  continuateurs,  jusqu'à  la  fin  du  seizième  siècle,  ont  établi  l'anato- 
mie sur  des  bases  solides  et  inébranlables;  ils  ont  débarrassé  cette  belle  science, 
qui  est  avant  tout  une  affaire  de  constatation  et  de  fait,  des  discussions  fastidieuses 
et  sans  fin  qui  enchevêtraient  ses  mouvements.  Mais  s'ils  ont  compris  l'eusendjle  de 
l'organisme  humain,  ils  ont  presque  laissé  dans  l'ombre  les  détails:  s'ils  ont 
bien  vu  la  machine,  ils  n'ont  pas  eu  le  temps  d'analyser  les  rouages. 

Le  dix-s-'plième  siècle  comprit  très-bien  cela,  et,  trouvant  lechamp  de  la  science 
complètement  exploré  par  le  grand  anatomiste  belge,  il  dut  se  borner  à  cultiver  çà 
et  là  quehpies  p;u lies  isolées  de  la  science,  afin  d'y  faire  des  acquisitions  nouvelles: 
il  dut  aussi  faire  jouer  tous  ces  rouages  immobiles  sur  les  cadavres ,  et  se  rendre 
compte  de  \euv>  manifestations  pendant  la  vie. 

N'y  eût  il  au  bilan  de  ce  siècle  que  la  découverte  de  la  circulation,  que  ce  grand 
événement  suffirait  pour  l'illustrer  à  jamais.  Non  pas,  comme  le  fait  si  bien  remar- 
quer M.  Floureiis  {Histoire  de  la  diXouverte  de  la  circulation  du  sang,  1854, 
in-8),  que  celte  découverte  appartienne  tout  entière  à  un  seul  homme,  ni  même  à 
une  seule  époque;  car,  pour  arriver  là,  il  a  fallu  détruire  plusieurs  erre\ns,  à 
chacune  de  ces  erreurs  substituer  une  vérité  ,  successivement,  Icntemeat,  peu  à 


510  ANATOMIE   (histoire). 

peu.  Galien  combattait  déjà  Érasistrate  ;  il  ouvrait  la  route  qui,  suivie  depuis  par 
Vésale,  par  Scrvet,  par  Colombo,  parCesalpin,  par  Fabrice  d'Aquapendente,  nous  a 
conduits  à  Harvey.  Lorsque  Harvey  parut,  et  qu'il  publia  eu  1628  son  ouvrage: 
Exercitatio  anatomica  de  motu  cordis  et  sanguinis  in  animalibus,  tout,  relati- 
vement à  la  circulation,  avait  été  indiqué  ou  soupçonné,  mais  rien  n'avait  été  éta- 
bli. Galien  prouve,  contre  l'opinion  d'Érasistrate,  que  les  artères  ne  contiennent 
point  d'air,  mais  bien  du  sang  ;  Yésale,  combattant  Galien,  Mundini,  Vasseus,  Bé- 
rengcr  de  Carpi,  et  vingt  autres  anatomistes,  soutient  avec  raison  que  la  cloison 
inter-ventriculaire  n'est  pas  percée;  Servet,  Colombo,  Cesalpin,  comprennent  très- 
l)ien  la  circulation  pulmonaire,  ou  petite  circulation,  ce  qui  fut  un  pas  immense. 
Le  dernier  de  ces  liommcs  illustres  a  été  même  à  deux  doigts  de  la  découverte  de 
la  grande  circulation.  Fabrice  voit,  un  jour  de  l'année  1574,  les  valvules  des 
veines,  et  il  remarque  avec  sagacité  qu'elles  sont  tournées  vers  le  cœui-,  tandis  que 
les  artères  manquent  de  ces  sortes  de  soupapes;  mais,  tout  en  constatant  le  fait,  il 
n'en  lire  pas  de  conséquences.  A  Harvey  l'honneur  d'avoir  colligé  tous  ces  faits 
épars  d'observations,  d'en  avoir  tiré  les  véritables  déductions,  d'avoir  imaginé  de 
nombreuses  et  ingénieuses  exiiéricnces,  d'avoir  enfin  décrit  avec  exactitude  ce  mer- 
veilleux mouvement  du  sang  dans  l'organisme  humain.  A  lui  aussi  la  gloire,  non 
moins  grande,  d'avoir  très-bien  compris  les  usages  du  trou  ovale  et  du  canal  arté- 
riel dans  le  fœtus,  décrits  pourtant  par  Galien,  et  plus  tard  par  Vésale,  Aranzi, 
Carcani  et  Botal,  et  d'avoir  déclaré  que,  dans  le  fœtus,  la  circulation  pulmonaire 
manquait,  qu'il  n'y  avait  qu'une  seule  circulation,  la  générale. 

De  la  découverte  de  la  circulation  du  sang  date  véritablement  la  physiologie 
moderne,  et  un  souffle  nouveau  anime  dès  cette  époque  tous  les  esprits.  Harvey 
n'avait  pas  encore  publié  son  livre,  qu'un  anatomiste  de  Crémone,  Aselli,  en  étu- 
diant les  nerfs  récurrents  sur  un  chien  vivant,  reconnaît  l'existence  des  vaisseaux 
lactés,  blancs  ou  chilifères  (1620).  Vingt-huit  années  après,  un  autre  jeune 
homme  de  Dieppe,  Jean  Pecquct,  trouve  le  réservoir  de  ce  chyle,  et  démontre  que 
ce  liquide  ne  va  pas  au  foie,  comme  le  pensait  Galien,  mais  bien  dans  les  veines 
sous-clavièrcs,  et  de  là  dans  le  cœur.  Enfin,  en  1650,  un  troisième  jeune  homme, 
Olaûs  Rudbeck,  met  la  main  sur  un  quatrième  ordre  de  vaisseaux  disséminés  sur 
le  foie,  qu'il  nomme  hépatico-aqueux,  et  que  Thomas  Barlholin  baptise  du  nom  de 
lymphatiques,  en  ne  les  limitant  plus  au  foie,  mais  en  les  trouvant  partout,  dans 
les  viscères,  dans  les  membres,  etc. 

Encore  quelques  années,  et  les  miracles  de  la  chimie,  en  décomposant  l'air,  en 
séparant,  dans  le  fluide  qui  nous  entoure,  le  principe  rcspirable  de  celui  qui  ne 
l'est  pas,  montrant  dans  le  gaz  respirable  le  principe  de  la  coloration  du  sang,  et 
dans  la  décomposition  de  l'air  par  la  resjiiration  la  source  de  la  chaleur  animale, 
feront  une  rude  guerre  aux  esprits  animaux,  aux  esprits  innés,  et  inaugureront 
enfin  l'admirable  théorie  moderne  de  la  calorification  animale.  On  n'attend  pas  de 
nous  que,  dans  un  article  de  dictionnaire,  nous  passions  en  revue,  même  très-su- 
perficiellement, les  immenses  travaux  qu'ont  fait  naître  les  études  anatomiques  de- 
puis Harvey  jusqu'à  nos  jours.  H  serait  encore  moms  possible  peut-être  de  payer  un 
juste  tribut  de  reconnaissance  envers  chacun  de  ces  illustres  champions  qui  ont 
consacré  à  la  science  leurs  veilles,  leur  génie,  leur  bien-être,  leur  santé  et  même 
leur  vie,  et  qui  ont  fait  l'anatomie  ce  qu'elle  est  aujourd'hui.  Suivre  pas  à  pas 
les  découvertes  qui  ont  été  successivement  et  lentement  faites  dans  cet  admirable 
champ  des  investigations  humaines,  ce  serait  un  travail  de  géant  qui  a  tenté  plu- 
sieurs historiens,  mais  qui  n'a  jamais  été  fait  d'une  manière  un  peu  complète,  et 
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qui  attend  encore  son  Tacite.  Désirant  consacrer  tout  à  l'heure  quelques  pages 
à  la  dissection  et  à  l'iconographie  anatomique,  nous  avons  voulu  seulement 
esquisser  ici  à  grands  traits  les  phases  principales  par  lesquelles  a  passé  1  in- 
telligence humaine  pour  arriver  à  quelque  chose  de  positif  et  de  grand  : 
montrer  l'anatoniic  singulièrement  avancée  chez  les  peuples  antiques  de  1  Inde, 
mais  nulle,  comme  science,  chez  les  Hébreux  et  les  Égyptiens,  recevant  tout 
à  coup  de  l'école  d'Alexandrie  une  impulsion  de  courte  durée,  mais  poui'tant 
très-remarquahle  ;  retombant  presque  dans  le  néant  jusqu'à  l'arrivée  de  Galien  ; 
obscurcie  d'un  voile  épais  après  la  mort  de  ce  grand  homme,  dont  les  erreurs  iné- 
vitables sont  acceptées  pendant  des  siècles  comme  des  vérités  immuables  ;  se  réveil- 
lant un  peu,  après  plus  de  treize  cents  ans,  d'une  (orpeur  léthargique,  grâce  au  gé- 
nie d'un  médecin  de  Bologne;  enfin,  plantant  hardiment  le  drapeau  que  Ini  met 
en  main  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  pour  de  là  marcher  de  conquêtes  en 
conquêtes,  malgré  les  entraves  qu'on  dresse  sur  ses  pas,  malgré  les  défenses  cléri- 
cales, malgré  les  foudres  du  Vatican,  et  en  dépit  des  ordonnances  du  pouvon-  lem- 
porel. 

Quelle  magnifique  pléiade  d'illustres  anatomistcs  il  faudrait  faire  passer  sons  les 
yeux,  et  qui  ont  vécu  dans  le  dix-septième  siècle!  Barbette,  Bartholin,  Bellini,  Bid- 
loo,  Bilsius,  Blossius,  Courtin,  Cowper,  Deusingius,  Diemcrbroeck,  Drelincourt, 
Eysson,  Glisson,  de  Graaf,  Habicot,  Higmore,  Van  Hoorne,  Horstius,  Kyper,  Lower, 
Lyser,  Malpighi,  Marchettis,  Molineti,  Perdulcis,  Poll,Ruysch,  Sténon,  Stockhame- 
rus,  Vesling,  Vigier,  Willis,  Winsemius,...  honneur  à  vous!  Vous  vous  êtes,  en 
quelque  sorte,  partagé  le  corps  humain,  pour  y  glaner  dans  ses  parties  ainsi  isolées 
de  fructueuses  découvertes.  Rien  ne  vous  a  coûté  pour  scruter  la  nature  et  pour 
lui  arraciier  ses  secrets.  Je  vous  vois,  intelligent  Bellini,  débrouiller,  le  scal- 
pel en  main,  l'organisation  si  compliquée  de  la  langue;  et  vous,  patient  Glisson, 
expliquer  la  disposition  de  l'enveloppe  du  foie,  ainsi  que  les  curieux  replis  qu'elle 
forme;  vous,  Nathanel  Higmore,  défendre  l'immortel  Harvey  contre  ses  impru- 
dents contradicteurs ,  et  faire  en  ostéologie  d'utiles  acquisitions;  vous,  Richard 
Lower,  décrire  l'arrangement  des  fibres  dont  le  cœur  est  composé  ;  vous,  Thomas 
Willis,  concentrer  vos  recherches  sur  le  cerveau,  les  nerfs,  l'estomac,  les  intes- 
tins, et  faire  là  des  découvertes  importantes,  noyées  malheureusement  dans  les  tor- 
rents de  votre  brillante  imagination;  vous,  Thomas  Bartholin,  pleurer  de  joie  en 
apercevant  pour  la  première  fois,  avec  votre  ami  Martin  Lyser,  les  vaisseaux  lym- 
phatiques, sur  un  chien  que  vous  avez  sacrifié  sur  l'autel  de  la  science,  mais  dont, 
en  reconnaissance,  vous  conserverez  pieusement  les  dépouilles  dans  votre  magni. 
fique  cabinet  anatomique.  Je  vous  surprends,  Nicolas  Sténon,  suivre  pas  à  pas  les 
conduits  salivaires,  et  y  attacher  pour  jamais  votre  nom.  Je  vous  admire,  Antoine 
Deusingius,  Charles  Drelincourt,  Régnier  de  Graaf,  Van  Hoorne,  dans  vos  pro- 
fondes et  savantes  recherches  sur  la  génération,  dont  vous  ne  pouvez  saisir  la  mys- 
térieuse action,  mais  qui  cependant  soulève  pour  vous  bien  des  voiles.  Et  vous,  Jean 
Vesling,  Marcel  Malpighi,  Frédéric  Ruysch,  Jean  Swammerdam,  quelle  plume 
pourra  jamais  écrire  dignement  vos  exploits,  lorsque,  passant  votre  vie  entière  au 
milieu  des  cadavres,  fouillant  la  nature  dans  ses  parties  les  plus  délicates  et  les 
moins  sensibles  à  la  vue,  scrutant  avec  le  même  soin  le  règne  végétal,  poursuivant 
l'organisation  jusque  dans  les  insectes,  inventant  ces  étonnantes  injections  destinées 
à  rendre  sensibles  à  la  vue  les  plus  petites  ramifications  des  vaisseaux,  vous  êtes 
parvenus  ainsi  à  des  découvertes  qui  immortalisent  vos  noms  ! 

Au  reste,  vos  labeurs  porteront  leurs  fruits.  A  votre  voix,  toute  une  génération 
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va  surgir  au  dix-huitième  siècle,  qui  continuera  vos  traditions,  et  élèvera  à  l'his- 
toire de  la  nature  de  magnifiques  monuments.  L'étude  de  l'anatomie  ne  sera  plus 
le  partage  de  quelques  savants  cencen liant  toute  leur  passion  sur  cette  science; 
presque  tous  les  médecins,  au  contraire,  voudront  apporter  leur  pierre  à  l'édifice. 
L  homme  ne  sera  pas  le  but  unique  des  recherches;  mais  le  scalpel,  manié  avec 
une  dextérité  extraordinaire,  s'adressera  à  tous  les  autres  objets  de  la  création, 
plantes,  insectes,  etc.,  et  le  microscope,  modeste  et  pauvre  petite  lentille  alors,, 
mais  obéissant  quand  même  à  votre  génie  investigateur,  vous  fera  entrevoir  tout 
un  monde  nouveau,  que  nos  admirables  instruments  d'aujourd'hui  rneitent  au 
grand  jour.  L'anatomie  de  détail  parviendra  à  un  haut  degré  de  perfection;  on 
l'appliquera  non-seulement  à  l'homme  sain,  mais  encore  à  l'homme  niahide,  etlej 
Sœmmeriug,  les  .\Iorgagni  créeront  Vanatomie  pathologique.  Combien  d'hommes 
se  sont  illustrés  dans  ces  belles  recherches  :  Beinard  Sifroi  Albin,  laissant  à  la 
postérité  de  splendides  planches  dessinées  sous  ses  yeux  ;  Henri  Bassins,  Bianchi, 
étudiant  particulièrement  le  loie,la  rate,  les  conduits  lacrymaux  ;  Etienne  Blancard 
publiant  une  foule  d'opuscules  ayant  traita  l'anatomie;  Charles  Bonnet,  philosophe,, 
naturaliste;  Broeckhuysen;  Caldani,  suivant  li's  globules  du  sang  dans  le  torrent 
circulatoire  ;  Camerarius  auquel  l'organisation  végétale  doit  de  si  belles  découvertes  ; 
Gabriel  Cramer  ;  Pierre  Dionis,  chirurgien  et  professeur  d'aiiatomic  au  Jaidin  du 
roi;  Jacques  Douglas,  dont  la  Myograpliie  esl  un  chef-d'œuvre  ;  Du  Yerney,  le 
plus  giand  des  anatomistes  modernes,  et  dont  on  admire  encore  de  noe  jours  le 
Traité  de  l'organe  de  l'ouïe;  Jean  l^ysel;  Louis  Galvani,  qu'il  suffit  de  nommer 
pour  dire  gloire  et  immortalité;  Jean  Haase,  de  Leipzig;  Hartmann,  si  habile  dans 
les  dissections  ;  l'inl'atigable  Hunauld ;  les  deux  Hunter,  orgueil  de  l'Angleterre; 
Jacques  Isenflamm,  de  Vienne,  auteur  d'opuscules  uppiofondis;  Kercliring  avec 
son  Spicilegium  anatomicum ;  l'ingénieux  Laucisi;  Lieberckund,  laissant  à  sa 
mort  un  cabinet anatomique  de  plus  de  400  pièces;  Ale.\is  Littre,  disséquant  rien 
que  dans  l'hiver  de  l'année  1684,  plus  de  deux  cents  cadavres  à  la  Salpctrière; 
van  Loder;  Paul  Mascagni  dont  les  travaux  sur  les  vaisseaux  lymjhatiqnes  sont 
d'une  étonnante  grandeur;  les  deux  Meckel;  le  fougueux  Méry  ;  Alexandre  Monro 
armé  de  sa  belle  anatomie  des  os  et  des  nerfs;  Jean  de  Muralto  établissant  un 
théâtre  anatomique  à  Zurich;  Antoine  Nuck,  Jean  Palfin,  si  célèbre  par  ses  re- 
cherches sur  les  organes  génitaux  de  la  lemme;  Antoine  Petit  ;  Jean-Conrad  Peyer, 
de  Schaffbouse,  découvrant  les  glandes  intestinales  ;  Guillaume  Ploucquet  ;  le  labo- 
rieux Antoine  Portai,  mais  Irop  titillé  par  la  manie  d'écrire  ;  Jean-lacques  liau, l'é- 
mule, le  rival  de  Ruysch  pour  la  déhcatesse  de  ses  dissections  ;  Santoriiù,  ingé- 
nieux, infatigable,  et  qui  a  poussé  les  recherches  sur  les  muscles  à  un  point  auquel 
les  plus  habiles  dissecteurs  modernes  n'ont  pu  atteindre;  Frédéric  Schradcr,  ova- 
riste  convaincu  et  passionné;  Lazare  Spallanzani,  dont  il  suffit  de  citer  les  cu- 
rieuses expériences  sur  la  génération,  sur  la  digesfion,  sur  les  zoospermes  ;  Jac- 
ques Tenon  ;  le  Lotanographe  Trew  ;  l'entomologiste  Antoine  Vallisniiri  ;  Antoine 
Yalsalva,  qu'on  peut  dépeindre  par  ces  quelques  mots  :  Éloquence  mâle,  c.vactitudc 
rigoureuse;  érudition  profonde;  Abrahaîîi  Vater,  qui  marcha  sur  les  tr.ices  des 
Buy^cb  et  des  Rau  ;  le  danois  Winslow;  Gaspurd  Wolff,  qui  étudie  avec  soin  la 
structure  du  cœur  et  la  formation  du  canal  intestinal  ;  Pierre  Wrisberg  ;  Jean 
Godefioi  Zinn,  etc.,  etc. 

Ah  '  il  faut  le  reconnaître,  à  la  gloire  de  ces  grands  hommes.  Ils  ont  laissé  peu 
de  p'ace  aux  investigateurs  de  notre  époque,  qui  ont  été  ainsi  amenés,  par  la  dévo- 
rante activité  qui  les  anime,  à  se  rejeter  avec  passion  sur  un  autre  champ  de  re- 


ANATOMIE   (histoire).  219 

cherches  eineuré  seulement  par  leurs  devanciers.  Presque  tout  avait  été  dit  sur 
les  rouages  de  la  machine  humaine,  sur  leurs  rapports,  leurs  corrélations  et  sur 
leur  fonctionnement.  Mais  on  ne  savait  rien  de  la  constitution  intime,  des  élé- 
aients  de  ces  admirables  engins  de  la  vie.  Les  puissants  microscopes  que  l'industrie 
fournit  de  nos  jours,  les  ressources  de  la  chimie  organique  ont  été  dirigés  de  ce 
côté-là,  et  l'on  fonda  Yhislologie  (voy.  ce  mot).  D'un  autre  côté,  les  anatomistes 
des  dix-septième  et  dix-huitième  siècles,  ont  préparé  par  leurs  travaux  l'ère  des  des- 
criptions analomiques  si  exactes,  presque  mathématiques,  des  Desault,  des  Gavard, 
des  Sabatiev,  des  Chaussier,  des  Boyer,  des  Blandin,  des  Cruveillier,  des  deux 
Bell,  des  llesselbach,Marjoliii,  Léveillé,  Cloquet,  Langenbeck,  Œchi,  Rosenmùller, 
Schallgruber,  Ug,  et  de  toule  cette  jeune  génération  de  tiavailieurs,  dout  les 
manuels  d'anatomie,  sont  dans  toutes  les  mains,  et  dont  0:1  doit  louer  le  zèle  à 
[)ropager  le  goût  de  la  science  et  à  en  faciliter  l'étude.  Pourtant,  il  faut  le  dire  :  il 
s'est  fait  une  certaine  réaction  contre  cette  école  de  Desault,  qui  prétendait  assi- 
miler les  démonstrations  anatoniiques  au  langage  de  la  géométrie,  en  les  rendant 
sèches,  fastidieuses  par  l'exactitude  outrée  des  descriptions,  et  en  bannissant  les 
remarques  physiologiques  qui  délassent  de  temps  en  temps  l'esprit,  et  sont  connue 
des  fleurs  jetées  çà  et  là  sur  une  route  sablonneuse  et  aride.  Bichat,  l'anatomiste 
et  le  physiologiste  le  plus  célèbre  du  dix-neuvième  siècle  ;  Bichat,  qui ,  avant 
trente  ans;  posa  les  fondements  d'une  science  médicale  reconstruite  sur  de  non- 
veaux  principes  puisés  dans  l'observation  la  plus  attentive  de  la  structure  et  des 
lonctions  des  diverses  parties  du  corps  humain;  Bichat,  qui  sut  allier  l'anatomie, 
la  physiologie  et  la  pathologie,  qui  créa  l'anatomie  générale,  et  prépara  les  progrès 
de  l'anatomie  pathologique,  avait  bien  senti  les  inconvénients  de  la  méthode  de 
Desault.  C'est  que  Bichat  était  un  véritable  artiste;  les  belles  pages  qu'il  a  écrites 
sur  la  physiologie  humaine,  et  dans  lesquelles  la  littérature  trouve  son  compte, 
s'allient  très-bien,  j'imagine,  avec  l'exactitude  des  descriptions.  On  lit  toujours 
avec  plaisir  Richerand,  sir  Evrard  Home,  Cabanis.  Je  crains  fortement  qu'on  ne 
s'endorme  avec  Adelon. 

DissECTioiN.  C'est  à  l'École  italienne  qu'il  faut  rapporter  l'honneur  d'avoir 
inauguré  de  nouveau,  après  le  passage  si  court  d'Erasistrate  et  d'ilérophile,  l'ère 
des  dissections;  d'avoir  étudié  la  natnre  sur  l'homme  même  ;  et  d'avoir  secoué  le 
joug  qu'imposaient  les  croyances  fanatiques  aux  idées  galéniques.  La  mémoire  de 
Frédéric  II,  empereur  d'Allemagne,  et  roi  des  Deax-Siciles,  et  qui  supporta  très- 
gaillardement  les  deu?c  excommunications  papales  dont  il  fut  frappé,  doit  être 
chère  à  la  science  anatomique.  Ce  prince,  en  effet,  lui  donna  tout  à  coup  un  grand 
éclat  par  sa  fameuse  loi,  qu'il  rendit  en  1230,  et  par  laquelle  il  était  défendu 
non-seulement  d'exercer  la  médecine  sans  avoir  obtenu  une  licence,  d'aliord  à 
Salerne,  puis  à  l'assemblée  publitjue  des  maîtres  {convenlus  publiais  magistro- 
rum),  mais  encore  sans  avoir  étudié  au  moins  un  an  l'anatomie  sur  des  corps 
humains  :  —  Nisi  per  anniim  saltem  anatomen  humanorum  corporum.  — 
{Codex  leçjum aniiquior.  Lindemb.  Fran-of.,  1613;  in-fol.,p.  807);  sans  laquelle 
anatomie,  ajoute  l'édit,  il  n'est  pas  possible  de  bien  faire  des  incisions,  ni  de  les 
bien  guérir;  Sine  qua  nec  incisiones salubriter  fieri  poterunt,  necfactx  curari. 

C'est,  croyons-nous,  le  premier  exemple  de  l'intervention  de  l'aulonlé  lovale 
eu  pareille  matière.  Il  eut  des  résultats  immenses  pour  l'anatomie,  et  sous  soii 
égide  se  formèrent  Dinns  del  Garlo,  commentateur  d'Ilippocrate,  de  Natura 
fœtus  ;  LmÇrmc,  de  Mdan;  Guillaume,  de  Saliceti,  valens  /wmo,  comme  l'ap- 
pelle Guy  de  Cliauliac. 
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Cependant,  il  faut  arriver  jiisqu'au  commencement  du  quatorzième  siècle,  pour 
avoir  une  preuve  certaine  de  l'application  de  la  loi  de  Frédéric  II,  et  c'est  Mun- 
dini  de  Luzzi,  médecin  de  Milan,  qui  nous  la  fournit,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
dit,  en  anatomisant,  dans  les  mois  de  janvier  et  mars  1316,  les  cadavres  de  deux 
femmes,  dans  le  but  d'étudier  l'état  de  la  matrice. 

Dans  les  mois  de  février  et  avril  1430,  trois  autres  médecins  italiens,  maîtres 
Léonard,  HiiKues,  de  Sienne,  et  Léonard  de  Bertapalia,  sous  le  rectorat  de  Marc 
Fuscari,  ouvraient  deux  cadavres,  celui  à\m  homme  qui  avait  été  mis  h  mort 
pour  vol,  et  celui  d'une  femme.  L'affaire  fut  entourée  d'un  grand  mystère,  de 
grandes  cérémonies;  et  les  cadavres,  après  avoir  été  disséqués  secrètement,  furent 
inhumés  dans  l'église  Saint-Luc  de  Padoue  (Bertapalia;  Ars  chirtirg.  Ve?îet., 
1546;  in- fol.,  p.  299). 

Dans  notre  France,  les  premiers  cadavres  disséqués  le  furent  à  Montpellier, 
grâce  à  Louis  d'Anjou,  qui  accorda,  en  1576,  aux  chirurgiens  la  permission  de 
prendre  tous  les  ans  le  cadavre  d'un  des  criminels  qu'on  exécuterait;  peimission 
qui  fut  ratifiée,  en  1377,  par  Charles  le  Mauvais,  roi  de  Navarre,  qui  était  alors 
seigneur  de  Montpellier;  et,  en  mai  1396,  par  lettres  patentes,  données  par 
Charles  VI.  Dans  ces  dernières  lettres,  le  roi  de  France  déclare  que  «  depuis 
longtemps  les  gouverneurs  de  Montpellier  avaient  l'habitude  de  délivrer  à  l'École 
les  corps  morts  des  suppliciés,  mais  que  depuis  quelque  temps  ils  le  faisaient  avec 
plus  de  difficultés.  «  En  conséquence,  il  ordonne  que  lesdits  gouverneurs  seront 
tenus  de  délivrer  tous  les  ans  le  cadavre  d'un  condamné  à  mort  {Ordon.  des  rois 
deFr.,  t.  Vni,p.  73). 

A  Paris,  en  1478,  les  libéralités  du  recteur  de  l'Université  envers  la  Faculté  de 
médecine  vont  jusqu'à  lui  faire  disséquer  publiquement  un  cadavre. 

En  l'année  1483,  on  exige  des  bacheliers  en  médecine  des  certificats  d'aptitude 
aux  connaissances  anatomiques.  Il  fallait  que,  dès  cette  époque,  les  ouvertures  de 
cadavres  fussent  assez  communes,  puisque  nous  voyons,  en  1496,  la  Faculté  dé- 
cider que  tout  cadavre  qui  aui  a  servi  aux  études  sera  inhumé  en  terre  sainte,  et 
qu'on  célébrera  une  grand' messe  en  son  honneur. 

Neuf  ans  après,  le  17  janvier  1505  (1506.  N.  S.),  le  doyen  de  nos  Écoles  de 
Paris,  Jean  Avis  ou  Loysel,  écrivait  ceci  sur  son  registre  : 

(.i  Die- il^  jannarii  incepta  fuit  lectura  anatomica  per  decanum  in  domo 
regia  de  Nesle,  jiixta  Augustinenses .  Et  diiravit  lectura  per  très  dies  intégras. 
Autem  fecit  solum  de  membris  naturalibus  »  {Heg.  ms.  de  la  Fac.,  t.  IIl 
p.  569). 

C'était  un  immense  progrès,  lorsqu'on  songe  que  jusque-là,  au  sein  des  écoles 
de  Paris,  l'étude  delà  nature  humaine  n'avait  eu  presque  aucun  rapport  avec  l'ana- 
tomie  proprement  dite;  que  c'avait  été  un  enseignement  purement  théorique, 
une  espèce  de  physiologie  vulgaire,  et  d'autant  plus  in^aisonnable  qu'elle  n'était 
point  basée  sur  la  structure  et  le  mécanisme  des  organes. 

Mais  pourquoi  ce  choix  de  l'hôtel  de  Nesle  pour  les  démonstrations  anato- 
miques? On  sait  qu'à  cette  époque  (année  1505),  les  écoles  de  la  rue  de  la  Bii- 
cherie  n'avaient  pas  encore  d'amphithéâtre,  lequel  ne  fut  construit  qu'en  1604, 
sans  vitrage,  ouvert  à  tous  les  vents,  à  la  pluie,  à  la  grêle.  C'est,  sans  doute,  cette 
circonstance  qui  conduisit  le  doyen  Jean  Avis  à  réunir  ses  auditeurs  à  l'hôtel  de 
Nesle,  qui  occupait  la  place  des  bâtiments  de  l'Institut  d'aujourd'hui,  et  qui  ayant 
tour  à  tour  appartenu  à  Amaury  de  Nesle,  à  Jeanne  de  Bourgogne,  à  Philippe  le 
Long,  à  Charles  le  Sage,  à  Isabelle  de  Bavière,  à  Charles  VII,  était,  à  cette  époque. 
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veuf  (le  propriétaire,  et  pouvait  servir,  par  son  voisinage  de  la  Seine,  par  les 
sombres  caveaux  qu'il  recelait,  aux  mystères,  dont  on  entourait  encore  les  dé- 
monstrations anatomiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  peu  près  dans  le  même  temps,  Jacques  Bérenger  de  Carpi 
disséquait  plus  de  cent  cadavres  à  Bologne  ;  entre  autres  celui  d'une  femme,  qui 
avait  un  «  apostème  »  dans  la  matrice  ;  et  celui  d'une  autre  femme,  qui  avait  été 
pendue  en  état  de  gestation  {Carpi  Commentarii ,  etc.  Bologne,  1521  ;  in4°,  fol. 
211,  r»  et  222,  v").  Gabriel  Fallope  assure  môme  (de  Morbo  gallico,  cliap.  lxxvi) 
que,  acharné  contre  l'Espagne,  et  après  s'être  enrichi  par  sa  découverte  des  fric- 
tions mercurielles,  Bérenger  de  Carpi  eut  la  cruauté  de  disséquer  tout  vivants 
deux  Espagnols,  atteints  de  syphilis,  «  par  suite  de  quoi,  il  fut  exilé  du  territoire 
de  Ferrare.  » 

Le  même  Gabriel  Fallope  raconte,  pour  son  propre  compte,  une  anecdote,  dans 
laquelle  il  joua  le  principal  rôle,  et  qui  mérite  de  passer  à  la  postérité.  C'est  dans 
un  chapitre,  oii  il  est  question  de  la  résistance  de  l'économie  aux  effets  des  poisons 
chez  les  malades  atteints  de  fièvre. 

«  Ce  que  j'ai  pu  bien  expérimenter,  un  jour,  écrit  le  grand  anatomiste  ;  car  le 
grand-duc  de  Toscane  ordonnait  de  livrer  aux  médecins  de  Pise  un  homme,  qu'il 
tuaient  à  leur  manière,  et  qu'ils  disséquaient  ensuite.  En  pareille  circonstance 
je  fis  avaler  à  un  homme  (condanmé  à  mort,  sans  doute),  qui  avait  une  fièvre 
quarte,  deux  gros  d'opium.  L'accès  qui  survint  arrêta  l'effet  du  poison.  Ce  mal- 
heureux, qui  se  félicitait  d'avoir  échappé  au  danger,  me  demanda  une  seconde 
dose,  en  me  suppliant  d'intercéder  auprès  du  prince,  pour  lui  obtenir  sa  grâce,  s'il 
ne  mourait  point  dans  l'action  de  la  drogue  qu'il  allait  avaler.  Je  lui  donnai  donc 
encore  deux  gros  d'opium.  11  mourut,  et  je  le  disséquai  »  (Gab.  Fallope.  de  Tu- 
moribiis,  cap.  xiv;  in  opéra  omnia;  Francof.,  1600,  in-fol.,  p.  632). 

Ceci  se  passait  entre  les  années  1548  et  1551. 

Quelques  années  auparavant,  le  27  mars  1526,  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  qui  suivait  le  mouvement  opéré  par  la  tendance  aux  études  d'anatomie  hu- 
maine, demandait  au  parlement  le  corps  d'un  nommé  Jehan  Despatm-es,  qui  était 
détenu  à  la  Conciergerie,  et  qui  avait  été  condamné  à  mort,  «  pour  faire  sur  icel- 
luy  aucunes  expériences  concernant  l'art  et  science  de  médecine.  »  La  Cour 
accéda  à  la  demande  de  la  docte  compagnie,  mais  avec  une  restriction,  cependant, 
à  savoir  :  que  les  droits  de  juridiction  de  l'évêque  de  Paris  seraient  sauvegardés, 
et  que  le  prélat  serait  mis  en  possession  du  cadavre  du  supplicié,  après  dissection, 
et  qu'il  le  ferait  pendre  aux  fourches  patibulaires  de  Saint-Cloud  [Reg.  ms.  de  la 
Fac.t.  m,  fol.  195). 

Les  mêmes  registres,  auxquels  nous  empruntons  ces  curieux  détails,  ne  man- 
quent pas  de  signaler,  comme  un  fait  assez  rare,  —  propter  raritatem  casus,  — 
l'autopsie  du  corps  d'une  femme,  morte  en  travail  puerpéral,  faite  dans  le  com- 
mencement de  mars  1551  (1552  N.  S.),  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  sous  la  prési- 
dence de  Jacques  Goupil  {Reg.  ms.  de  la  Fac,  t.  VI,  fol.  149,  \°). 

Pourtant,  l'élan  était  donné;  et,  en  cette  même  année,  telle  était  l'ardeur  des 
membres  de  la  profession,  et  surtout  des  chirurgiens,  à  se  procurer  des  cadavres, 
et  à  satisfaire  leur  louable  curiosité,  en  étudiant  sur  la  nature  même  les  merveil- 
leux rouages  de  notre  machine,  que  la  Faculté  de  Paris,  jalouse  de  ses  droits 
jusqu'à  la  tyrannie  et  au  monopole,  et  déjà  en  guerre  ouverte  avec  les  chirur- 
giens, obtint  du  parlement  (avril  1552)  un  arrêt,  ordonnant  «  que  nul  ne  pourra 
faire  d'anatomie  que  sous  la  présidence  d'un  docteur  en  médecine,  et  que  nul 
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cadavre  ne  pourra  être  délivre  soil  p:ir  le  juge  criminel,  soit  par  le  bourreau,  soit 
enfin  par  les  maîtres  de  l'Hôtel-Dieii  ou  par  le  prévôt  des  maiécliaux,  sans  nue 
permission  signée  du  doyen  de  la  Faculté,  et  scellée  du  sceau  des  Écoles  {Reg.  de 
laFac,  t.  VI,  loi.  151,  v"). 

Ce  mauvais  vouloir  de  la  Faculté  envers  les  chirurgiens  eut  encore  plus  d'une 
fois  l'occasion  de  se  manifester. 

Le  7  novembre  1612,  une  sentence  du  prévôt  de  Paris  défend  aux  chirurgiens 
de  robes  lonirucs  de  donner  des  leçons  d'anatomie  autrement  qu'à  portes  ouvertes, 
et  de  ne  disséquer  qu'en  présence  des  écoliers. 

Le  25  novembre  1615,  par  arrêt  du  Parlement,  l'Hôtel-Dieu  «  et  tons  autres  « 
n'ont  pas  le  droit  de  délivrer  aucuns  corps  morts  aux  chirurgiens  ni  aux  barbiers- 
chirurgiens  qu'en  vertu  d'une  permission  de  la  Faculté.  Cette  dernière  put  même 
(arrêts  du  11  nov.  1615  et  du  U  déc.  1630)  faire  enlever  de  force  des  corps 
morts  qui  auraient  été  li\rés  aux  chirurgiens  sans  permission. 

Le  12  mars  1653,  la  docte  mais  irascible  compagnie  fait  même  ré.lementer  par 
a  haute  cour  le  mode  de  délivrance  des  cadavres  des  suppliciés,  et  obtient  que  cette 
délivrance  ne  pourra  se  faire  qu'au  pilier  des  Halles,  et  lait  punir  de  60  livres  d'a- 
mende le  ciiirurgien  de  la  iVoue  pour  avoir  disséqué  sans  son  autorité. 

Le  25  avril  16i6,  un  autre  chirurgien  de  robe  longue,  nommé  Oranger,  ayant 
cherché  à  enlever  le  corps  du  supplicié  Vigot,  qui  avait  été  octroyé  à  Chartier, 
médecin  dn  roi,  fut  condanmé  «  à  rendre  ledit  corps  au  suppliant,  et  qu'en  cas  de 
refus,  on  ferait  ouvrir  par  un  serrurier  la  porte  de  la  chambre  où  était  renfermé 
ledit  corps  »  {Arcli.  gén.,  Collée.  Rondonneau,  §  11,  n"  511). 

Enfin,  pour  donner  une  idée  des  mœurs  du  temps  et  des  incroyables  persécu- 
tions de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  contre  les  chirurgiens-anatomistes,  nons 
rapporterons  encore  le  lait  suivant  : 

Le  12  lévrier  1672,  les  chirurgiens  de  Saint-Côme  enlevèrent  un  corps  qui  leur 
avait  été  remis  par  l'exécuteur  de  la  haute  justice,  et  le  portèrent  dans  leurs  mai- 
sons sans  le  consentement  de  la  Faculté.  Dès  le  lendemain,  un  huissier  du  Parle- 
ment alla  le  réclamer  ii  la  requête  du  doyen.  Mauriceau,  célèbre  déjà  par  ses  traités 
sur  les  accouchements,  et  qui  était  alors  prévôt  des  chirurgiens,  refusa  d'ouvrir  les 
portes  de  Saint-Côme.  L'huissier  en  fait  faire  l'ouverture  par  un  serrurier  et  ne 
trouve  point  de  cadavre.  Quelques  jours  après,  Puylon,  doyen  des  écoles  de  méde- 
cine, envoie  de  nouveau  un  huissier,  flanqué  de  six  archers.  Le  2'p  du  même  mois, 
l'huissier  entre  seul  à  Saint-Côme  ;  il  trouve  dans  la  première  grande  salle  Mauri- 
ceau et  deux  autres  maîtres  en  robes  et  bonnets,  un  aspirant  qui  faisait  un  des 
cours  sur  un  cadavre,  et  plusieurs  assistants.  Sur  le  refus  qu'on  lui  fait  de  délivrer 
le  cadavre,  l'huissier  veut  faire  entrer  ses  aides  ;  les  chirurgiens  les  repoussent;  il 
y  eut  du  lapage,  mais  il  fallut  céder  à  soixante-dix  archers  qui  vinrent  au  secours 
des  premiers.  Le  cadavre  est  enlevé,  porté  aux  écoles  de  médecine,  et  l'huissiei' 
proteste  contre  l'aspirant  et  les  autres  chirurgiens.  Un  arrêt  de  la  cour  survient  et 
donne  gain  de  cause  à  la  Faculté,  sans  pourtant  frapper  Mauriceau,  qui  en  fut 
quitte  pour  la  perte  de  son  cadavre  et  pour  pas  mal  de  tribulations. 

Mais  onze  ans  après,  de  Blegny,  chirurgien  du  duc  d'Orléans,  et  de  la  Noue 
n'écliapi  èrcnt  pas  aussi  facilement  aux  vengeances  de  l'irascible  compagnie  à 
bonnets  carrés  ;  car  nous  trouvons,  à  la  date  du  13  avril  1685,  une  sentence  du 
lieutenant  de  police,  que  l'on  ne  pourrait  croire  si  l'on  n'en  avait  la  preuve  en 
main.  Cette  sentence  est  terrifiante.  Elle  condamne  de  Blegny  par  contumace  à 
être  banni  du  royaume  à  perpétuité,  ses  biens  confisqués  au  profit  du  roi,  et  le 
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i^omplice  de  de  la  Noue  à  être  battu  et  fustigé  nu  de  verges  aux  carrefours  et  lieux 
accoutumés,  et  de  plus  à  50  livres  d'amende.  Et  cela....  pour  avoir  acheté  du  fils 
du  fossoyeur  de  Saint-Sidpice  plusieurs  cadavres  exhumés. 

Disons  bien  vite  que  cette  abominable  sentence  ne  reçut  pas  son  exécution  ;  que 
sur  l'appel  de  de  Blegny  et  de  de  la  Noue,  qui  s'étaient  rendus  prisonniers  à  la 
Conciergerie  de  Paris,  le  Parlement  se  contenta  d'admonester  les  délinquants  et  de 
les  condamner  à  des  amendes  assez  fortes. 

La  science  ne  fit  pas  moins  son  chemin. 

Gonlhicr  d'Andernach  et  Jacques  Sylvius,  considérés  à  juste  titre  comme  les 
restaurateurs  de  l'unalomie  à  Paris,  disséquèrent  de  nombreux  cadavres  et  enri- 
chirent leurs  pays  d'intéressantes  découvertes.  Le  second  surtout  avait,  on  peut  le 
dire,  la  passion  de  ce  genre  d'études;  et  seul  dans  sa  maison,  en  tète  à  tête  un 
jour  avec  le  corps  d'un  maçon  qui  s'était  tué  en  tombant  du  faîte  d'une  maison, 
autrefois  avec  celui  d'une  femme  morte  en  couches,  ou  celui  d'une  jeune  fille 
qu'une  affection  squirrlieuse  avait  rayée  des  vivants,  il  cherchait  à  lire  la  nnture 
dans  SCS  admirables  rouages  (J.  Silvius  in  Hippocral.  et  Galeni  anatomiam 
Isagoge,  1555,  in-fol.,  fol.  60  et  soq.). 

Aussi  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  fut-elle  comme  forcée  par  le  mouvement 
général  d'entrer  dans  cette  voie,  et  dès  l'année  1568  on  la  voit  s'occuper  sérieuse- 
ment de  l'anatomie,  demander  que  l'on  fasse  dans  les  écoles  l'anatomie  sur  le  ca- 
davre [Ueg.  ms.  de  la  Fac,  t.  Vil,  fol.  175,  v"),  acheter  autour  des  écoles  de  la 
rue  du  Fouarre  d'autres  bâtiments  pour  construire  un  théâtre  anatomique,  et 
créer  en  1576  un  archidiacre,  c'est-à-dire  un  prosecteur  ou  chef  des  travaux  ana- 
tomiques.  Cet  archidiacre  fut  le  célèbre  Fiiolan,  qui  inaugura  la  charge.  Il  avait 
bien  mérité  cet  honneur  par  les  efforts  qu'il  avait  constamment  soutenus  en  faveur 
de  l'étude  qu'il  aimait  avec  passion.  L'occasion  de  montrer  son  zèle  et  son  ardeur 
se  dévoila  encore  en  1614.  L'ancien  amphithéâtre  anatomique  delà  rue  du  Fouarre, 
construit  en  1604  avec  une  rapidité  fiévreuse  (il  le  fut  en  quinze  jours),  était, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  sans  toiture,  ouvert  à  toutes  les  intempéries  des  sai. 
sons.  Charles  IX  avait  ordonné,  par  lettres  patentes  du  10  avril  1568,  que  doréna- 
vant tout  nouveau  docteur,  au  lieu  d'un  banquet  dont  il  payait  au  doyen  la 
bienvenue,  payerait  soixante  écus  destinés  à  bâtir  un  nouvel  amphithéâtre.  Mais 
cet  argent  avait  été,  on  ne  sait  comment,  détourné  de  sa  destination,  et  l'amphi- 
théâtre tant  désiré  était  encore  à  faire.  Ma  foi,  Riolan  cassa  les  vitres,  que  l'on  me 
pardonne  cette  expression.  Il  ne  craignit  pas,  aidé  du  professeur  en  chirurgie 
Claude  Charles,  d'avoir  affaire  aux  robes  noires,  et  il  assigna  bel  et  bien  la  Faculté, 
son  aima  mater,  lui  enjoignant  de  tenir  ses  promesses  et  d'obéir  aux  intentions 
du  roi  Charles  IX  {Ueg.  ms.  de  la  Fac.,  t.  XI,  fol.  119,  r"). 

On  sait  que  ce  second  amphithéâtre  ne  fut  élevé  qu'en  1617,  et  qu'en  l'année 
1745,  il  fut  remplacé  par  ce  magnifique  monument  surmonté  d'un  dôme,  qui 
reste  encore  tout  entier  debout,  au  coin  de  la  rue  de  la  Bûcherie  et  de  celle  de 
l'Hôtel-Colbcrt,  occupé  par  des  ménages  d'ouvriers,  par  un  café,  et  par  une  de  ces 
"maisons  que  leur  voisinage  du  bord  de  l'eau  a  baptisées. 

IcoNOGRAniiE  ET  rnÉPARATioNs  ANATOMiQUEs.  La  séchercsso,  l'aridité  des  descrip, 
iions  anatomiques  et  la  difficulté  de  les  confier  sûrement  à  la  mémoire  ont  dû  faire 
naître  de  bonne  heure  Tidce  de  peintures,  de  miniatures  ou  de  gravures  qui  iacili- 
tassent  l'étude  des  rouages  si  compliqués  de  la  machine  humaine, 

C.  Hoffmann  et  Schulze,  s'appuyant  sur  un  passage  d'Aristote  [Hist.  animal., 
1, 17  ;  III,  8),  n'hésitent  pas  à  dire  que  ce  grand  homme  s'est  servi  de  figures 
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aiiatomiques,  perdues   pour  nous,    et   auxquelles  il  renvoie,  en  effet,  ses  lec- 
teurs. 

P.  D.  Lippert,  dans  sa  Dactyliothèque,  imprimée  en  1767,  et  qui  contient  la 
description  de  deux  mille  pierres  gravées  antiques,  en  a  figuré  une  sur  laquelle  on 
voit  un  vieillard  assis  qui  tient  dans  sa  main  gauche  un  squelette  humain  ;  à  sa 
droite  est  un  génie  ailé  portant  une  torche,  et  derrière  lui  une  figure  de  femme. 
Blumenhach  a  pris  celte  vignette  et  l'a  placée  en  tète  de  son  Histoire  des  os. 
(Gœttinguc,  1786.) 

Un  beau  manuscrit  de  la  Bibliothèque  de  Dresde,  écrit  au  commencement  du 
quinzième  siècle  et  renfermant  les  œuvres  de  Gahen,  se  recommande  surtout  par  la 
beauté  des  initiales,  qui  sont  presque  toutes  des  miniatures  à  sujets  anatomiques 
et  pathologiques  :  ici,  c'est  vm  homme  nu,  le  thorax  ouvert  et  montrant  l'estomac, 
le  foie,  le  cœur  ;  là,  une  femme  est  représentée  dans  l'état  de  grossesse,  etc. 

Deux  érudits,  D.  "W.  Triller  et  J.  E.  Bernard,  ayant  trouvé  à  Leyde  une  copie 
très-ancienne  de  Y  Introduction  anatomique  d'un  anonyme  qui  vivait  vers  le 
septième  siècle,  et  ayant  publié,  avec  textes  latin  et  grec,  notes,  commentaires,  etc. 
(Lugd.  Batav.,  1744,  in -8°),  cette  rareté  que  Lauremberg  avait  déjà  mise  au  jour, 
mais  incomplète,  en  1618  (in-4°),  n'ont  pas  manqué  de  faire  graver  les  deux  minia- 
tures anatomiques  qui  ornaient  le  manuscrit,  et  qui  datent  peut-être  du  treizième 
ou  du  quatorzième  siècle.  De  ces  deux  figures,  l'une  représente  un  homme  vu 
debout  et  de  face  ;  l'autre,  une  tète  humaine  (de  femme?)  vue  pareillement  de 
face.  Il  n'y  a  là  aucune  dissection  ;  le  tégument  externe  existe  dans  toute  son  inté- 
grité, mais  les  différentes  régions  de  la  surface  du  corps  y  sont  désignées  par  des 
termes  scientifiques  et  en  langue  grecque. 

On  peut  encore  ajouter  : 

Les  quatre  tableaux  employés  par  Bertruccius,  célèbre  médecin  de  Bologne  qui 
vivait  vers  l'année  1250. 

Le  petit  traité  de  médecine  publié  en  1495  par  Jean  de  Ketham,  et  dans  lequel, 
au  milieu  de  nombreuses  gravures,  on  en  voit  une  représentant  une  véritable  dis- 
section anatomique,  avec  professeur  en  chaire,  dissecteur,  démonstrateur,  six  élèves 
rangés  autour  d'une  table  supportant  un  cadavre  d'homme. 

Le  Compendium  philosophix  naturalis  de  Jehan  Peylick  (Lips. ,  1499,  in-fol.), 
contenant  une  anatomie  humaine  et  des  gravures  peu  exactes,  ayant  la  prétention 
de  représenter  les  organes  de  la  tète,  du  thorax  et  de  l'abdomen. 

\j  Anihropologium  de  Magnus  Hundt,  professeur  à  Leipzig  en  1450,  orné  de 
planches  barbares  devenues  très-rares. 

Le  Miroir  de  la  médecine  (en  hollandais)  de  Laurens  Phryesen,  qui  a  vu  le  jour 
en  1518  et  dont  les  ligures  sont  admirables  pour  l'époque. 

Enfin,  les  quatorze  miniatures  anatomiques  avec  lesquelles  Henri  de  Mondeville, 
chirurgien  de  Philippe  le  Bel,  roi  de  France,  enseignait  toute  l'analomie  à  ses 
élèves  en  l'an  de  grâce  1306.  Ces  figures,  qui  nous  sont  parvenues  (Bibl.  irap.. 
Fond  Colbert,  n"  2030)  n'ont,  en  réalité,  qu'une  valeur  médiocre.  Elles  sont  telle 
nient  petites  qu'il  étnit  impossible  à  l'artiste  d'y  faire  nettement  reconnaître  les  dé- 
tails organiques  qu'il  nous  importait  d'y  remarquer  ;  mais  elles  n'en  sont  pas  moins 
un  monument  remarquable  de  l'intérêt  qu'on  prenait  à  Paris,  il  y  a  près  de  six 
cents  ans,  aux  études  anatomiques,  et  elles  ne  sont  sans  doute  pas  celles  dont  se 
serv;tit,  pour  ses  démonstrations,  l'illustre  commensal  du  roi  de  France,  qui  en 
avait  probablement  pour  ses  leçons  de  plus  correctes,  de  plus  grandes,  et  de  plus 
expressives.  Cette  tentative  de  Henri  de  Mondeville,  louée  par  Guy  de  Chauliac, 


ANATOMIE   (histoire).  225 

est  d'autant  plus  remarquable  que,  pendant  la  première  époque  du  moyen  âge,  les 
médecins  ont  à  peine  senti  le  besoin  de  figures  anatomiques,  que  toutes  leurs  con- 
naissances dans  cette  science  leur  venaient  des  Arabes  ;  que  ces  derniers,  obéissant 
aux  préceptes  du  Coran,  avaient  toujours  été  éloignés  de  l'ouverture  des  cadavres, 
et  que,  même  en  1316,  Mundinusde  Luzy  a  pu  éditer  son  célèbre  Manuel  sans  des- 
sins. Si  la  représentation  anatomique  eût  été  à  cette  époque  encouragée  par  les  dis- 
ciples d'Esculape,  il  y  avait  assez  de  miniaturistes  et  d'enlumineurs  habiles  pour 
qu'ils  nous  eussent  laissé  quelques  modèles  qui  feraient  aujourd'hui  la  joie  et  l'ad- 
miration des  curieux. 

Léonard  de  Vinci  est  réellement  le  premier,  parmi  les  artistes,  qui  se  soit  oc- 
cupé d'anatomie  à  la  lin  du  quinzième  siècle.  Ses  treize  portefeuilles  oiiginaux  ont 
eu  un  sort  assez  singulier.  Possédés  d'abord  par  le  comte  Argonato,  laissés  par  ce 
dernier  à  la  bibliothèque  de  Milan,  enlevés  de  là  par  les  Français  en  1 796,  puis  res- 
titués plus  tard  à  l'Italie,  un  seul,  le  treizième,  avait  servi  à  enrichir  le  cabinet 
de  Charles  I«'  d'Angleterre,  àKensington,  où  il  resta  jusqu'au  règne  de  George  111, 
enfoui,  oublié,  ou  plutôt  inconnu.  Ce  fut  ce  fameux  treizième  portefeuille  que  Dal- 
ton découvrit  enfin,  et  publia  en  234  feuillets  et  779  dessms  à  la  plume,  au  crayon, 
représentant  toutes  sortes  de  sujets  :  portraits,  caricatures,  figures  isolées,  compo- 
sitions, hydraulique,  mécanique,  des  tètes,  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  parties 
génitales  des  femmes,  des  foetus,  l'anatomie  du  cheval,  etc.  Ces  dessins  sont  vrai- 
ment magnifiques  et  dignes  du  grand  artiste  qui  les  a  tracés. 

Adonné  pendant  douze  années  aux  dessins  anatomiques,  curieux  de  voir  lui- 
même  des  cadavres  dans  le  couvent  du  Saint-Esprit  de  Florence,  pour  la  sculpture 
sur  bois  d'un  crucifix  qu'il  méditait,  ami  du  célèbre  anatomiste  Realdo  Colunibo, 
Michel-Ange  a  laissé  de  très-belles  pages  d'anatomie,  parmi  lesquelles  nous  mon. 
tionnerons  surtout  la  dissection  indiquée  dans  l'Histoire  de  l'art  par  les  momi- 
ments  de  Séroux-d'Agincourt  (Paris,  1811,  in-fol.,t.  VI,  pi.  177). 

Enfin  on  possède  de  Raphaël  lui-même  de  très-beaux  dessins  anatomiques  qui 
sont  disséminés  dans  l'Académie  des  arts  de  Venise,  dans  la  collection  de  l'aichi- 
duc  Charles  à  Vienne,  et  dans  celle  de  Wicar  de  Lille. 

Mais  les  productions  de  ces  trois  sublimes  artistes  ne  profitèrent  guère  à  l'anato- 
mie. On  peut  même  dire  qu'elles  lui  furent  funestes,  en  ne  voyant  que  le  côté  artis- 
tique de  l'objet,  en  négligeant  le  côté  vraiment  scientifique,  et  en  poussant  dans 
cette  voie,  comme  malgré  eux,  les  véritables  anatomistes.  C'est  un  fait  bien  digne 
d'être  remarqué,  que  cette  persistance  des  anatomistes  à  obéir  servilement  à  l'idée 
lutistique.  De  là  les  poses  singulières  et  dramatiques  qu'ils  donnent  aux  sujets 
(ju'ils  veulent  représenter,  les  emblèmes  mystiques  dont  ils  les  entourent  ;  de  là  un 
curieux  empereur  César  disséqué,  myologisé  et  vascularisé,  que  nous  avons  vu  dans 
une  iconographie  anatomique  datant  du  seizième  siècle. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  Bérenger  de  Carpi  pour  constater  quelques  efforts  destinés 
à  secouer  le  joug  de  l'arbitraire  et  à  puiser  ses  modèles  dans  la  nature  même.  Ses 
planches,  gravées  à  Bologne  en  1521,  et  qui  représentent  des  muscles  de  l'abdo- 
men, les  trajets  des  veines  des  bras  et  de  la  cuisse,  et  l'utérus,  sont  vraiment  re- 
marquables. Mais  ce  grand  homme  étant  en  rapports  continuels  avec  les  artistes,  il 
se  laissa  encore  entraîner  par  eux  vers  l'idéalité,  ainsi  que  Jean  Walter  Virin^ius 
dans  ses  figures  sur  cuivre  delà  connexion  des  os  (Douai,  1527)  ;  Eucharius  Rho- 
dion,dans  celles  qui  accompagnent  son  traité  rfe  Partuhominis  (1538,  in-S");  Jean 
Eichmann  ou  Dryander,  professeur  d'anatomie  à  Magdebourg  (1557),  qui  em- 
prunte ses  modèles  à  Bérenger  de  Carpi  ;  et  même  Albert  Durer,  avec  sou  livre  de 
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la  Symétrie  et  de  la  proportion  du  corps  de  l'homme  et  de  la  femme,  imprimé 
en  1528;  in-fol. 

Vésale  les  surpassa  bientôt,  en  brisant  dans  une  critique  savante  tous  les  préju- 
gés, en  réunissant  en  un  tout  /es  découvertes  scientifiques,  en  fondant  l'admirable 
école  italienne,  et  en  empruntant  à  la  gravure  sur  bois,  qui  était  parvenue  à  son 
apogée,  le  moyen  de  rendre  fidèlement  des  détails  et  des  finesses  inconnues.  Cette 
habileté  des  graveurs  sur  bois  est  exprimée  en  pages  éloquentes,  non-seulement 
dans  les  planclies  qui  parurent  pour  la  première  fois  à  Venise  en  i  540,  et  qui  vin- 
rent enrichir  le  de  Humani  corporis  fabrica,  que  Oporin  de  Bâle  lança  à  l'ad- 
miration du  public  en  1543,  mais  encore  dans  le  de  Dissedione  partium  corporis 
Immani,  de  Charles  Etienne  et  d'Etienne  Rivière  (Paris,  1545;  in-fol.),  et  dans  les 
Tabulx  de  Louis  Vasseus  de  Cbâions  (1 540) ,  qui  se  font  surtout  remarquer  par 
une  finesse  extrême  et  par  une  expression  nette  des  plus  petits  détails. 

Vesale  peut  être  considéré  comme  le  créateur  de  l'iconographie  anatomique,  car 
avant  lui,  les  louables  efforts  faits  en  ce  genre  sont  relativement  très-<3^rossiers  et 
se  ressentent  de  l'enfance  de  l'art.  Vésale  vécut  dans  l'intimité  de  Titien  et  dans 
celle  d'un  autre  peintre  célèbre,  de  Jean  de  Calcar  (ou  Hans  van  Kalcker),  et  l'on  a 
pensé  avec  juste  raison  que  l'un  de  ces  artistes,  on  même  les  deux,  avaient  doimé 
à  l'immortel  anatomiste  les  dessins  de  ses  planches.  La  bibliothèque  de  l'université 
de  Louvain  possède  un  magnifique  exemplaire  en  vélin  de  l'anatomie  de  Vésale, 
avec  figures  découpées  et  superposées  :  ingénieuse  méthode,  imitée  par  Descaries, 
pour  bien  faire  comprendre  l'anatomie  du  cœur  {voy.  de  Homine.  Lugd.  Bat., 
1662,  in-4°),  par  E.  M.  Spach  {Pinax  microcosmographicus,  etc.  1634,  in-fol.), 
par  Jean  Remmelin,  et,  dans  ces  derniers  temps,  par  M.  Achille  Comte. 

Telle  fut  la  révolution  subite  que  les  planches  éditées  par  Vésale  apportèrent 
dans  l'iconographie  anatomique,  que,  pendant  plus  de  cent  cinquante  ans,  elles  ne 
furent  pas  surpassées  en  beauté  et  en  exactitude,  et  que  presque  tous  les  auteurs 
qui  vinrent  après  lui  les  lui  empruntèrent  en  tout  ou  en  partie,  sans  toujours,  hé- 
las !  avouer  leur  origine. 

En  1542,  deux  années  après  l'apparition  des  premières  gravures  du  médecin 
belge,  un  chalcographe  de  Londres,  Thomas  Gemini,  les  tait  graver  sur  cuivre,  et 
ne  craint  pas  de  se  les  approprier  dans  son  ouvrage  :  Compendiosa  totius  anato- 
mix  delineatio  xre  exarata,  Lond.,  1545;  in-fol.  Les  trois  squelettes  qui  ornent 
les  Institutions  de  Chirurgie,  de  Jean  Tagault  (1543,  in-fol.);  les  figures  qu'on 
trouve  dans  le  de  Conceptu  et  generationehominis,  de  Jacques  Rueff  (1554, 
in-4") ;  les  planches  de  Jean  Valverde  de  Hamusco  (1559,  in-fol.);  celles  de  Jac- 
ques Grévin  de  Clermont  (  1 565,  in-fol.),  de  Christ.   Plantin  d'Anvers  (1572,  in- 
ol.),  du  chirurgien  anglais  Jean  Banister  (1578,  in-fol.),  de  Félix  Plater  (1583, 
n-fol.),  de  i^alomon  Alberti  (1583,  in-8"),  de  Badluin  Ronseus,  de  Gand  (1594, 
n-8°),  de  Jacques  Guillemeau  (1598,  in-fol.),  d'André  Dulaurens  (1600,  in-fol.), 
de  Grégoire  Horstius  (1607,  in-fol.),  etc.,  etc.,  ne  sont  que  des  imitations,  la  plu- 
part  altérées  et   malheureuses,  de  l'œuvre  du  maître,   et  n'ont  fait  que  laisser 
décliner  la  représentation  anatomique,  malgré  les  efforts  de  Jean  Arphe,  le  fon- 
dateur de  la  science  des  proportions  du  corps  humain,  et  malgré  les  tentatives  de 
l'école  éclectique  des  Caracchi,  du  médecin  Lanzonni,  et  du  statuaire  Luigi  Cardi. 
Mais,  Dieu  merci,  d'autres  anatomistes  ont  relevé  noblement  le  gant,  et  ont 
cherché,  souvent  sans  succès  pourtant,  à  faire  mieux  que  Vésale. 

Dès  l'année  1552,  Eustachi  prépare  quarante-six  figures  sur  cuivre  de  presque 
toutes  les  parties  du  corps  humain.  Volcher  Coiter  incorpore  dans  sa  grande  ana- 
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lomie  (1573)  de  nombreuses  planches  qui  semblent  lui  être  propres.  J.  B.  Cananus, 
de  Ferrare,  donne  en  1572  de  très-bonnes  figures  sur  cuivre  des  muscles  de  la 
main  et  du  bras;  Constant  Varoli  laisse,  pour  être  publiée  après  lui,  une  anatomie 
ornée  d'excellentes  figures.  Dans  ses  Quxstiones  anatomicsp,  (1573,  in-S»),  Jules 
Jassolin,  de  Naples,  représente  assez  exactement  la  vésicule  biliaire.  Léonard  Thur- 
neisser,  J.  M.Viringins,  Séverin  Pineau,  en  font  autant  pour  d'autres  organes.  L'il- 
lustre Jérôme  Fabrizio,  d'Aquapendente,  donne,  dans  plus  de  cent  figures,  de  pré- 
cieux détails  anatomiques  sur  l'œil,  le  larynx,  l'oreille,  la  langue  et  les  veines 
(1600).  Le  Theatnim  anatomicum  de  Gaspard  Bauhin  se  distingue  par  d'excel- 
lentes gravures,  auxquelles  on  peut  reprocher  seulement  une  trop  grande  négli- 
gence du  point  de  vue  artistique  au  profit  des  froides  exigences  de  la  science.  Mais 
bientôt  Jules  Cassérius,  de  Plaisance,  avec  ses  nombreuses  planches  sur  cuivre 
(1601,  in-fol.),  dessinées  sous  ses  yeux  par  le  peintre  Joseph  Meurer  et  par  Fran- 
çois Vallesi,  répare  en  partie  le  mal  ;  ainsi  que  V.  D.  Plempius,  dans  son  édition  de 
l'Alphabet  anatomique  de  B.  Cabrol  (1635,  in-4'');  Tobie  Knoblocliius  (1608, 
in-4"),  Vidius  Vidiiis,  avec  ses  soixante-dix-huit  planches  sur  cuivre  gravées  par 
François  Vallesi  (1611,  in-fol.),  Pierre  Lowe  (1612),  E.  M.  Spachcrus,  aidé  du  bu- 
rin de  Cornélius  Daneker  (1615,  in-fol.)  ;  Pierre  Paaw,  qui  dessine  au  naturel  les 
os;  Helkiak  Crooke  {Microcosmographia,  1615,  in-fol.);  Jean  Remmelin,  dont  les 
figures  découpées  et  superposées  sont  un  modèle  du  genre;  M.  L.  Glandorp,  de 
Cologne  (1632)  ;  Liberalis  Crema,  éditeur  de  plusieurs  ouvrages  de  Spiegel  ;  Gas- 
pard Asellius,  de  Crémone,  qui  voulut  aussi  représenter  les  vaisseaux  lactés  qu'il 
avait  découverts  ;  J.  Du  Moulin,  qui  donne  de  très-jolies  planches,  gravées  par  le 
Hollandais  Philippe  Galle  (1634). 

Comme  pour  faire  tache  à  ces  nobles  efforts,  on  a  les  tables  anatomiques  in- 
exactes et  sans  goût  du  Cambraisien  Aimé  Bourdon  (1678,  in-fol.),  et  les  plan- 
ches, à  peu  près  nulles  pour  le  burin  et  l'expression,  de  Philippe  Verheyen,  de 
Louvain  (1695,  in-4°). 

Mais  Godefroy  Bidloo  ramène  vers  le  vrai  et  vers  le  beau  avec  ses  cent  quatorze 
planches  in-fol.  (1685)  ;  Santorini  excelle  encore  dans  ses  trois  planches,  que  Hal- 
1er  appelle  minutas,  doctas  et  divites;  Cheselden  le  dépasse  encore  dans  l'ostéolo- 
logie  {The  Anat.  of  hum.  body.  1713,  111-8°),  mais  ne  peut  rivaliser  avec  Cassé- 
rius pour  le  reste  de  l'anatomie.  Le  Danois  Thomas  Bartholin  se  fait  remarquer  par 
la  quantité  de  figures  de  détails.  La  plupart  des  livres  d'anatomie  de  cette  époque 
ont  des  figures  qu'on  essaye  même  d'enluminer,  mais  d'enluminer  à  l'aide  de  dé- 
coupures ou  patrons,  et  qui  n'offrent  presque  aucune  valeur  scientifique.  L'anato- 
miste  allemand Fach  imagine  des  couleurs  conventionnelles  pour  distinguer  les  nerfs 
les  artères,  les  veines  et  les  vaisseaux  chylilères  (blanc, rouge,  bleu  et  clair-obscur). 
Roger  de  Piles,  François  Toi  terat,  Jacopo  Moro,  Carlo  Cresio,  éditent  des  albums  ana- 
tomiques à  l'usage  des  artistes.  Palfyn,  qui  mourut  en  1730,  fait  graver  les  parties 
génitales  de  la  femme  au  moyen  de  soixante-douze  figures  qu'Antoine  Petit  enri- 
chira encore  bientôt  par  de  la  gravure  en  taille-douce.  Les  anatomistes  de  Leyde, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout  Bernard  Sifroi  Albini,  s'efforcent  de  représenter 
les  curiosités,  les  monstruosités  de  la  nature.  Le  Hollandais  Pierre  Camper,  après 
avoir  appris  le  dessin  sous  les  fameux  de  Moor,  père  et  fils,  se  distingue  par  ses 
représentations  physiologiques,  physionomiques  et  pathognomoniques!  Grâce  au 
burin  de  Schley,  l'aKatomie  du  cerveau,  dee  sens,  des  nerfs,  trouve  d'illustres  re- 
présentants dans  Scarpa,  aidé  du  burin  d'Anderloni,  et  dans  Sœmmering,  lesquels, 
unissant  à  l'amour  de  la  science  un  goût  exquis  pour  les  beaux-arts! 'dessinent 
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eux-mêmes  leurs  figures.  Cornélius  Ploos,  d'Amsterdam  (1785),  brille  surtout 
par  la  beauté  et  le  fmi  des  contours,  et  ses  ligures  servent  de  modèles  aux  célèbres 
statuettes  de  Fischer.  Edouard  Sandiforl  se  distingue  par  l'anatomie  pathologique^ 
et  principalement  par  ses  figures  de  crânes  ethnologiques  déposés  dans  le  musée 
de  Leyde.  Les  cent  trente-six  planches  qu'il  donne  dans  sa  Description  du  Musée 
anatomique  (Lugd.  Batav.,  1793,  in-fol.),  sont  admirables.  Mascagni,  après  avoir 
élevé  aux  vaisseaux  lymphatiques  un  monument  immortel,  a  l'audace  de  laisser  à 
sa  mort  des  planches  d'anatomie  humaine  de  grandeur  naturelle.  A  cette  même 
époque,  il  faut  compter  en  Allemagne  :  Kûhn,  professeur  à  Leipzig  ;  Mayer,  à  Ber- 
lin ;  les  magnifiques  mais  très-chères  collections  de  Loder  (1795)  ;  et  encore  plus 
tard,  de  notre  temps  :  Astley-Cooper,  Baillie,  Hunter,  J.  Cloquet,  Tiedemann, 
Cruveilliier,  Bourgery  et  Jacob,  Sappey,  etc.,  etc. 

Les  instruments  propres  à  l'ouverture  des  cadavres,  les  meilleures  dispositions  à 
donner  à  un  théâtre  anatomique,  furent  aussi  représentés  par  la  gravure.  On  a 
dans  ce  sens  :  la  Semaine,  ou  Pratique  anatomique  de  Nicolas  Habicot,  imprimée 
à  Paris  en  1610,  in -8»,  avec  figures;  le  CuUer  anatomicus  de  Michel  Lyser,  ma- 
nuel très-remarquable,  dont  la  première  édition  date,  je  crois,  de  l'année  1 655, 
mais  qui  fut  réimprimé  par  les  deux^  Bartliolin  en  1665  et  1679,  in-S". 

Mais  la  peinture,  le  dessin,  la  gravure,  n'ont  pas  encore  satisfait  aux  exigences 
de  la  science,  et  l'on  a  voulu  avoir  des  représentations  plus  palpables,  plus  par- 
lantes, si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  soit  en  conservant  par  divers  procédés  des  ca- 
davres ou  des  portions  de  cadavres,  disséqués  avec  soin,  soit  en  imitant  la  nature 
même  par  le  modelage  ou  la  sculpture.  Dans  cet  ordre  de  choses,  on  est  arrivé  à 
des  résultats  qui  tiennent  du  prodige. 

On  croit  que  ce  fut  Gaétan  Jules  Zumbo,  prêtre  silicien,  qui  s'avisa,  dans  la  der- 
nière moitié  du  dix-septième  siècle,  d'imiter  en  cire  les  parties  du  corps  humain 
préalablement  disséquées.  On  cite  son  étonnant  ouvrage,  la  Corroùone  (la  Putré- 
faction), parce  qu'il  se  compose  de  cinq  figures  en  cire  colorée  représentant  un 
moribond,  un  corps  mort,  un  corps  qui  commence  à  se  corrompre,  un  autre  à 
demi-corrompu,  et  enfin,  un  cadavre  rongé  de  vers.  Ce  qu'il  y  a  de  siir,  c'est  que 
dans  les  années  1703,  1704,  1705  et  1706,  un  chirurgien  de  Paris,  Guillaume 
Desnoues,  excellait  dans  ce  genre  de  représentalions,  et  que  son  cabinet  si  vanté 
dans  les  Mém.  hist.  de  Vigneul  Marville  (t.  III,  p.  507),  attirait  une  foule  de  cu- 
rieux. Pas  autant,  néanmoins  que  les  magnifiques  statues  en  cire  dues  au  talent 
de  Félix  Fontana,  et  qui  ornent  le  cabinet  anatomique  de  Florence.  Que  Ton  se  fi. 
gure  vingt-quatre  statues  grandes  comme  nature,  et  de  plus  de  trois  mille  pièces  de 
détail.  Il  y  a  une  statue  pour  les  ligaments,  quatre  pour  les  muscles,  huit  pour 
les  vaisseaux  sanguins,  quatre  pour  les  lymphatiques,  une  pour  les  chyli  1ères,  cinq 
pour  les  nerfs,  et  une  représentant  une  femme  enceinte  qui  s'ouvre  et  se  décom- 
pose de  viscère  en  viscère.  De  l'aveu  des  personnes  qui  ont  vu  ces  étonnants  mode 
lages,  c'est  le  chef-d'œuvre  du  genre,  que  n'ont  jamais  atteint  les  deux  Brambilla, 
Gabriely,  Bœking,  Beinl,Bianclii,etLaumonnier,  deRouen,  quoique  la  représentation 
que  ce  dernier  a  faite  des  vaisseaux  lymphatiques  de  tout  le  corps  ,  et  son  grand 
sympathique,  ne  soient  pas  un  des  moindres  ornements  du  cabinet  de  nos  écoles 
de  Paris,  à  côté  de  l'écorché  également  en  cire,  modelé  en  1829,  par  J.  Talricb. 

Ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  que  de  simples  industriels  n'ayant  acquis  aucun 
grade  en  médecine,  se  sont  fait  une  jusfp.  renommée  par  leur  habileté  à  représenter 
en  cire  colorée  les  divers  éléments  de  la  machine  liumaine,  soit  en  état  de  santé,    ' 
soit  en  maladie.  On  est  allé  longtemps  visiter  dans  le  cabinet  de  la  demoiselle 
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Beiron,  rue  Saint-Jacques,  à  Paris,  de  ces  cadavres  factices  qu'elle  fabriquait  elle- 
même,  et  dans  lesquels  les  organes  internes  étaient  rendus  visibles  en  découvrant 
la  cavité  qui  les  recelait.  Les  collections  du  nommé  Pinçon  n'attirèrent  pas  moins 
la  foule,  ainsi  qu'un  cabinet  ouvert  au  Palais-Royal,  et  ne  renfermant  guère  que 
des  exhibitions  de  mal  vénérien  :  musée  admirablement  placé  au  milieu  de  ce 
lupanar  émérite,  et  dont  la  vue  pouvait  arrêter  les  imprudents  au  seuil  des  malheu- 
reuses «  folles  de  leur  chair  »,  qui  hantaient  le  fameuK  jardin  !  J.  F.  Bertrand, 
3iUlra  7nontreur  de  la  même  espèce,  et  qui  avait  ouvert  ses  salles  en  1799,  rue 
Hautefeuille  51 ,  ne  se  contenta  pas  de  rassembler  là  une  quantité  prodigieuse 
d'objets  en  cire,  mais  il  en  publia  le  catalogue  «  historique  et  moral  »,  en  faisant 
accompagner  l'indication  de  chaque  numéro  de  réflexions  historiques,  médicales,  et 
philosophiques  (an  Vli,  iii-8%  100  pages). 

La  cire  a  été  longtemps  la  seule  substance  qui  ait  servi  aux  spécimens  anato. 
miques  ;  mais  comme  ces  derniers  s'allèrent  assez  aisément,  qu'ils  ne  résistent 
pas  à  une  certaine  chaleur,  et  qu'ils  sont  d'un  maniement  méticuleux,  on  a  cherché 
d'autres  matières  qui  atteignent  le  même  but.  L'accoucheur  DuFay  a  fait  peindre 
par  un  des  meilleurs  élèves  de  Regnaut,  une  femme  de  grandeur  naturelle,  dans 
l'attitude  d'accoucher,  chez  laquelle  en  ouvrant  successivement  plusieurs  volets  en 
fer  battu  poses  les  uns  sur  les  autres,  et  représentant,  chacun,  avec  une  grande 
fidélité,  des  parties  différentes,  on  voyait  les  progrès  du  travail  de  la  parturition. 
Dans  notre  jeunesse  universitaire  nous  avons  vu  ce  curieux  modèle  dans  une  des 
salles  du  cabinet  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  où  il  doit  être  encore. 

J.  F.  Ameline,  chirurgien  à  Caen,  a  exécuté  en  1808,  un  mannequin  d'un 
nouveau  genre,  qui  reçut  de  grands  éloges  d'une  commission  de  l'Institut,  dont 
Percy  fut  le  rapporteur  :  11  prenait  un  squelette  humain  naturel  ;  dans  les  cavités 
il  plaçait  les  organes,  les  viscères,  les  vaisseaux,  les  neifs,  par-dessus,  les  muscles, 
les  aponévroses,  les  membranes,  le  tout  en  une  espèce  de  carton  peint,  revêtu 
d'une  enveloppe  qui  figurait  les  téguments.  D'autres  innovateurs  ont  essayé 'le  bois 
léger,  le  liège.  MM.  Carteaux  et  Cbaillou  font  aujourd'hui  de  très-belles  pièces 
d'anatomie  chirurgicale  en  cuir-relief.  Les  grands  travaux  de  M.  Anzoux  dans  ce 
genre  sont  trop  connus  pour  être  mentionnés  ici. 

Quant  aux  dissections  faites  sur  nature  et  conservées  par  divers  procédés,  on  ne 
connaissait  guère  autrefois  que  la  dessiccation,  le  vernissage,  les  injections,  ou 
l'immersion  dans  un  liquide.  Mais  quelles  magnifiques  choses  on  a  faites  avec  cela  ! 
J'ai  là  sous  les  yeux,  les  catalogues  de  la  plupart  des  grandes  collections  qui  ont  été 
célèbres  dans  le  monde  savant  :  ceux  de  «  la  chambre  de  l'anatomie  publique  de 
Leyde  »  publiés  par  Gérard  Blancken,  en  1713,  et  par  François  Schuyl,  en  1721  ; 
celui  que  J.  J.  Rau  légua  à  cette  académie  en  1725;  celui  d'Abraham  Vater,  qui 
lut  imprimé  en  1725  par  les  soins  de  Laurent  Heister;  celui  de  lluysch  qui  a  vu 
ie  jour  en  1 736  ;  le  catalogue  d'une  collection  qui  fut  vendue  publiquement  à  Dresde, 
en  1757;  celui  du  musée  de  Pavie,  enrichi  surtout  par  les  travaux  de  Jacques 
Uezia  et  de  Scarpa,  etc.  Que  de  peines,  que  de  talents,  quelle  dextérité  il  a  fallu 
pour  enfanter  tant  de  belles  choses  !  Trois  cent  quatre-vingt-dix  numéros  dans  le 
musée  de  Rau,  dont  cent  soixante-quatre  conservations  dans  l'alcool;  plus  de  deux 
cents  spécimens  dans  la  collection  Ruysch,  dont  on  connaît  les  superbes  injections  ; 
près  de  quatre  cents  préparations  dans  le  musée  de  Pavie,  sans  compter  les  soixante- 
deux  conservations  microscopiques  de  Scarpa;  les  beaux  échantillons  de  Tliomas 
Bartholin;  le  splendide  cabinet  de  plus  de  quatre  cents  pièces,  de  Lieberkuhn, 
mort  en  1756;  celui  de  Walter  de  Berlin,  acheté  300,000  fr.  par  le  roi  de  Prusse; 
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celui  de  W.  Hunter  qu'on  voit  encore  à  Londres;  et,  enfin,  le  beau  musée  anato- 
iaji(juede  la  Faculté  de  Paris,  commencé  en  1795,  lors  de  la  création  des  écoles 
I  de  santé,  et  dont  les  premiers  éléments  ont  été  fournis  par  les  pièces  de  l'ancienne 
Faculté,  par  celles  de  Desault,  et  par  celles  de  l'Académie  de  chirurgie. 

L'admiration  que  fait  naître  naturellement  ces  belles  choses,  a  été  poussée  assez 
loin  pour  exercer  la  muse  d'un  disciple  d'Esculape  ;  et  ce  n'est  pas  sans  étonne- 
ment  que  j'ai  vu  F.  B.  Osiander,  de  Goettingue,  d'écrire  avec  beaucoup  de  soins 
soixante  et  un  spécimens  d'une  collection  anatomo-pathologique,  et  faire  précéder 
chaque  rubrique  d'une  épigramme  en  deux  vers,  dont  voici  un  échantillon,  pris  au 
hasard.  11  s'agit  des  parties  génitales  d'une  petite  fille  qui  était  née  avec  deux  uté- 
rus, deux  vagins,  deux  hymens  : 

Uiiius  hymenis  donum  iioncontigit  omni; 
Hic  diiplices  aditus  valvula  rara  tegit. 

Il  est  vrai  que  notre  poëte -médecin  avoue  dans  le  titre  même  de  son  livre 
(1807,  in-8")  qu'il  fut  en  le  publiant,  versuum  amore  diictus.  A.  Chéreau. 

BiuLioGiiAPuiE.  —  Albektus  (Salomon).  De  disciplina  anatomica,  quo  ortu  cœperit,  et  qvomodo 
sensim  aucta  et  ad  posteras  transmissa  sil.  Korimhergae,  1585,  in-S».  —  Alheloveen 
(Th.  Jans.  Ab.).  Inventa  nova  antiqua,  etc.  Amstelod.,  1684,  in-8».  — Bianchi  (Jean-Baptiste) 
Analomise  status  priscis  sxmlis  ad  niedicam  praxim  qui  fuerit,  qui  vero  superion  sxculo' 
et  qui  inprxscnti  existât;  cum  figuris,  ITôC,  in-4''. — Bidloo  (Godefroy).  Dissertatio  de 
antiquitale  anatomes,  habita  cum  analomiam  pro/èssurus  in  Academia  Batava  inaugurarelur. 
Lugd.  Catav.,  1694,  in-fol.  —  Bouisson  (F).  Tableau  des  progrès  de  ranatomie  dans  l'école  de 
Montpellier.  Montp.,  It35,  in-S».  —  Buuggraeve  (Ad.).  Essai  sur  André  Vésale,  etc.,  Gand 
1841,in-4°.  —  CiiouLANT  (Louis).  Geschichte  mid  Bibliographie  der  analomischen  Abbildung. 
Leipzig,  1832,  in-4''.  — Cocchi.  De  usu  artis  anatomix.  Florent.,  nôti,  in-i».  —  Dolglas  Jac). 
Bibliographia  anatomica.  Lugd.  Bat,,  1734,  in-S»  — Dutehs  (Laur.).  Recherches  sur  l'vrigine 
des  découvertes.  Paris,  1766,  in-8»,  2  vol.— Ebli;  (Burkard).  Yersuch  einer  pragmatischen 
Geschichte  der  Ânatomie  und  Physiologie  vom  Jalue  1800-1825  Vienne,  1836,  in-S».  —  Éloy. 
Dictionnaire  de  la  médecine.  Leyde,  1735,  in-8°,  art  Anatomie.  — Ç>M-it  [l,.  F,).  Bésumé 
historique  des  principales  découvertes  sur  la  structure  et  les  fonctions  des  poumons  pendant 
les  dix-septième  et  dix-huitième  siècles.  Mars,  1852,  in-8°.  Goei.icke.  (Andréa- Ottom.). 
Historia  anatomix  nova  êeque  ac  antiqua,  seu  conspeclus  plerumque,  si  non  omnium,  tam 
veterum  quam  recentiorum  scriptorum,  qui  u  primis  artis  medicinx  originibus...  analomiam 
operibus  suis  illustrarunt.  Halse-Magdeburgise,  1713,  in-8°.  —  Introductio  in  historiam  litte- 
rariam  anatomes,  seu  conspeclus  plerumque scriptcrum qui  anatomiam illustra- 
runt. Francol.,  1758,  in-4°.  —  Gruneu  (Chr.  Gotf.).  Analecta  ad  antiquitates  med.  quibus 
analome  JEgijpliorum  et  Hippocralis....  explicantur.  Vratislaw,  1774,  in-8».  —  Haules 
(Ciirét.-Fréd).  Versuch  einer  vollstdndigen  Geschichte  der  Hirn  und  Nervenlehre  im  Aller- 
thume.  Erlangen,  1801,  in-8°.  —  Hartmann  (l'iiil.  Jacob).  Dissert,  de  originibus  anatomix, 
Berol.,  1754,  in-S»,  (édité  par  Kurella;.  —De  peritia  veterum  anal,  in  génère.  BeroL,  1754, 
in-4°  (édité  par  Kurella).  —  Heister  (Laurent).  Oratio  de  incrementis  anatomix  in  hoc  sx- 
culo  XV1II°.  Wolftenbuttelœ,  1720,  in-8».  —  He:»(:iier  (Henri).  Litigia  circa  inventa  anatomi- 
corum.  Veteberg.,  1707.  —  Hïrtl  (Joseph).  Antiquitates  anatomicx  rariores,  quibus  origo, 
incrementa,  et  status  anatomes  apud  antiquissimx  memorix  génies,  historica  flde  illustran- 
lur.  Vindobonae,  1835,  in-8°. — Kurella  (Ern.  Godof,).  Fasciculus  dissertationum  ad  histo- 
riam medicam,  speciatim  anatomes,  spectantium  quem  ob  raritalem  non  minus  ac  utilitatem 
prodire.  Berolini,  1754,  in-8».  —  Lassus.  Essai  ou  discours  historique  et  critique  sur  les 
découvertes  faites  en  ancUomie  par  les  anciens  et  par  les' modernes.  Paris,  1783,  in-8». 
Traduit  en  allemand  par  J.  H.  Crevelet.  Bonn.,  1787-1788,  in-8»,  2  vol.  —  Lauth  (Ti;o- 
mas).  Histoire  de  ïanatomie.  Strasbourg,  1815,  in-4»  Tome  I,  le  seul  qui  ait  paru.— Le 
Clerc  (Daniel)  et  JU.vget  (J.  J.).  Bibliotheca  anatomica,  sive  recens  in  anatomiam  inventorem 
thésaurus.  Gene\sÈ,  i6S5, '2  vol  in-folio.— Malgaigxe  (J.  F.)  Études  sur  l'anatomie  d'Ho- 
mêre -fiiris,  1842,  in-8°.  —  Majoris  (Jean-Daniel).  Historia  anatomes  kilionensis  primas. 
Kilonii,  1606,  in-fol.  —  Meurerus  (Cluistophe).  De  anatomia  oratio.  Lipsiœ,  1596,  in-4».— 
Petreus  (Henri).  Laudes  anatomix.  Marpurgi,  1610,  in-4».  — Portal  (Ant.).  Histoire  de  ïa- 
natomie et  de  la  chirurgie,  contenant  V origine  et  les  progrès  de  cette  science,  etc.  Paris, 
1770,  in-8»,  5  vol.  —  Privée  (Teucer-Auneus).  De  anatomix  laudibus,  etc.  Francof.,  1594, 
in-4». — Racieorski  (A.).  Hist.  des  découvertes  relatives  au  système  nerveux,  etc.,  1841,  in-4°. 
^PiOBERG  (Laur.).  Dissertatio  de  inventis  anatomici  recentiorum.   Upsal,  1700,  in-4'',— 
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ScAOTA  (Antoine),  In  solemni  theatri  anatomici  Ticinensis  dedkatione  oratio  habita  priJ.  Kal. 
Noi'.,  1785.  Ticin.,  1804,  in-8».  —  Schraderus  (Frédéiic),  Dissertatio  epislolica  de  microsco- 
piorùm  usit  in  natiirali  scientia  et  analome.  Goeltingue.  1681,  iu-S°,  pra'fatio.— Sellius 
iBurch.  Adam).  De  anatomicx  hisior.  scriploribus,  atqiie  comment.  Kiel,  1731,  in-i°.  — 
Welsch  (Goitfr.),  Dissertatio  de  anatomicorum  et  chimicorum  inventis  casu  magis  quam  con- 
silio  deteclis.  Lips.,  1641,  in-i»  A.  C. 

g  lu.  Anatomie  des  beaux-arts.  L'étude  de  l'anatomie  des  beaux-arts,  ou 
anatomie  des  tonnes,  peut  avoir  deux  genres  d'utilité.  Le  premier  et  le  principal  est 
de  fournir  aux  artistes  des  notions  capables  de  les  guider  dans  la  représentation  de 
l'homme  et  des  animaux  ;  le  second,  de  conduire,  par  la  connaissance  exacte  des 
conformations  locales,  à  une  interprétation  plus  sûre  des  déformations,  et  de  prêter 
ainsi  une  lumière  au  diagnostic  de  certaines  lésions,  telles  que  les  luxations  et  les 
fractures.  Cette  sorte  d'échange  entre  les  beaux-arts  et  Fart  médical  n'a  pas  été  mé- 
connu par  quelques  uns  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  formes  extérieures  du  corps 
humain.  Le  Recueil  anatomique  de  Chaussier  est  «  à  l'usage  des  jeunes  gens  qui 
se  destinent  à  l'étude  de  la  chirurgie,  de  la  médecine,  de  la  peinture  et  de  la 
sculpture  »,  et  il  en  est  de  môme  de  l'ouvrage  malheureusement  inachevé  de 
Gerdy,  où  l'on  trouve  déjà,  dans  l'unique  volume  publié,  de  nombreuses  indica- 
tions d'anatomie  chirurgicale ,  concernant  presque  toutes  les  parties  du  corps, 
depuis  l'arcade  sourcilière  jusqu'aux  malléoles  (voir  son  Introduction).  Mais  ce 
point  de  vue  ne  rentre  pas  dans  l'objet  du  présent  article.  Aux  palhologi stes  de 
dire,  en  temps  et  lieu  convenables,  le  parti  qu'ils  peuvent  tirer  de  l'étude  de  telle 
ou  telle  altération  de  la  forme  normale.  Il  ne  s'agit  ici  que  des  applications  de  la 
science  anatomique  à  l'art  de  représenter  la  figure  humaine. 

La  plastique  et  la  médecine  ont  dû  également ,  et  pour  les  mêmes  causes, 
éprouver  dès  leur  origine  le  besoin  d'être  éclairées  par  l'étude  de  la  structure  du 
coips  humain.  Leurs  points  de  vue  différaient  sans  doute.  Ce  qui  importait  surtout 
à  la  médecine,  en  dépit  même  de  son  empirisme,  c'était  de  pénétrer  dans  le  détail 
de  la  composition  inierne  ;  et  ce  qui  importait  le  plus  immédiatement  à  la  plas- 
tique, c'était  une  notion  précise  et  minutieuse  des  accidents  de  la  forme  extéiieure, 
ainsi  que  de  la  proportion  des  parties.  Mais  la  mesure  des  proportions,  variables 
suivant  tant  de  circonstances  de  race,  d'âge,  de  sexe,  etc.,  invite,  si  elle  n'oblige 
ab&olument ,  à  l'étude  de  la  charpente  osseuse ,  qui  détermine  la  hauteur,  et 
des  tissus  mous,  qui  limitent  les  surfaces  ;  comme  aussi  les  changements  pro- 
duits dans  les  reliefs  ou  les  méplats  par  les  attitudes  et  les  mouvements  invitent  à 
l'étude  des  agents  cachés  de  ces  transformations.  Malheureusement ,  pendant  une 
longue  période  de  l'art,  les  moyens  ont  manqué  d'étudier  l'anatomie  intérieure  du 
corps  humain.  Il  est  probable,  comme  le  dit  Caldani,  d'après  Apion,  auteur  d'une 
Histoire  D'ÉGvrTE  [in  Josèphe),  que  certains  artistes  égyptiens  ont  pu  s'instruire 
à  l'ouverture  des  cadavres  ;  mais  on  n'a  de  ce  fait  aucune  preuve  directe.  Il  faudrait 
d'ailleurs  le  rapporter  au  plus  tard  à  l'époque  des  Ptolémée,  environ  trois  siècles 
avant  Jésus-Christ,  et  il  est  certain  que  des  artistes  grecs,  tels  qu'Apelles,  deuxième 
du  nom,  visitèrent  alors  les  écoles  d'Alexandrie,  où  l'anatomie  humaine  était  dé- 
montrée sur  le  cadavre.  Mais  à  cette  époque,  la  peinture  et  la  statuaire  grecques 
avaient  produit  déjà  d'éclatants  chefs-d'œuvre ,  aidées  seulement  de  l'observation 
du  corps  vivant,  et  sans  doute  aussi  de  la  dissection  des  animaux. 

Long«temps  donc ,  l'anatomie  extérieure  fut  la  seule  ressource  des  artistes.  On 
l'étudiait  comme  aujourd'hui  sur  le  modèle ,  notamment  sur  un  type  maintenant 
disparu,  le  type  des  athlètes,  chez  lequel  une  éducation  physique  et  une  hygiène 
alimentaire  spéciales,  l'habitude  de  la  lutte,  donnaient  à  la  forme  une  ampleur  et 
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un  genre  d'expression  que  nous  ne  connaissons  plus  guères.  A  cet  égard  pour- 
tant, il  me  semble  que  les  historiens  de  l'art  sont  allés  trop  loin  et  que  le  type 
athlétique  n'a  rendu  à  l'étude  de  la  forme  que  des  services  beaucoup  plus  restreints 
qu'on  ne  le  croit  généralement.  Les  athlètes  recherchaient  l'embonpoint,  qui  était 
leur  beauté  particulière;  ils  mangeaient  à  outrance,  passaient  les  nuits  à  table  et 
le  jour  dans  des  fatigues  excessives.  Ils  vivaient  comme  des  porcs,  au  dire  de  Galien 
qui,  avec  Hippocrate,  signale  leur  mauvaise  dialhèse,  leur  santé  délabrée  et 
l'altéiation  de  leurs  formes  (Galion,  Exhortation  à  V étude  des  a,rts).  Ce  pouvaient 
être  de  bons  types  de  Eacchus,  de  Silènes  ou  d'Hercules,  mais  non  de  ces  nobles 
et  puissantes  figures  qui  abondent  dans  les  musées  d'antiques,  pas  même  de  celles 
qui  se  distinguent  spécialement  par  les  reliefs  musculaires,  comme  Je  Gladiateur 
ou  le  Laocoon.  L'esclave  glaJiateur,  legymnasiarque  (qui  était  soumis  à  un  régime 
alimentaire  spécial,  différent  sans  doute  de  celui  de  l'athlète),  voilà  ceux  peut- 
ctie,  avec  le  discobole  et  les  autres  acteurs  des  jeux  publics,  qu'on  étudiait  le  plus 
souvent  dans  l'atelier,  qu'on  suivait  au  cirque  pour  tâcher  de  surprendre  leurs 
attitudes  diverses,  leurs  mouvements  et  les  révolutions  subites  qui  en  résultaient 
dans  les  reliefs  musculaires  ou  le  rapport  des  parties. 

Quant  à  l'étude  des  relations  de  longueur,  de  largeur  et  d'épaisseur  qui  doivent 
exister  entre  les  différentes  sections  de  la  figure  humaine,  pour  constituer  l'har- 
monie de  l'ensemble,  on  en  retrouve  la  trace  aussi  loin  que  peut  remonter  l'histoire 
de  l'art  chez  les  Grecs  et  les  Égyptiens.  M.  Charles  Blanc  {Gazette  des  beaux-arts, 
t.  Vil)  donne  le  dessin  d'une  pierre  gravée  antique,  oij  l'on  voit  Prométhée  mo- 
delant un  squelette.  Sur  une  seconde  pierre  gravée,  l'artiste  mesure  une  statue, 
et,  sur  une  autre  encore,  pèse  des  membres  humains.  11  sera  question  plus  loin  des 
règles  ou  canons  des  Egyptiens  et  des  Grecs.  Le  plus  célèbre  des  canons  grecs  est  celui 
de  Polyclète  (quatre  siècles  et  demi  avant  J.  C),  qui  avait  composé  un  Traité  des 
proportions,  avec  un  modèle  de  marbre  très-connu  sous  le  nom  de  Doryphore,  ou 
porte-lance.  Pline  (liv.  XXXIV,  chap.  xix),  et  Quintilien  (liv.  V,  cbap.  xii),  le 
citent  sans  indication  de  nom  d'artiste  ;  mais  Cicéron  qui  en  parle  deux  fois,  au 
commencement  de  l  Orator  (à  Brutus)  et  du  Brutus  (g  86),  l'appelle,  dans 
cette  seconde  mention,  le  Doryphore  de  Polyclète.  J'ai  lu  que  cette  statue  repré- 
sentait un  des  gardes  du  roi  de  Perse.  Cette  allégation  ne  s'accorde  pas  très-bien 
avec  les  textes  de  Pline  et  de  Quintilien  qui  font  du  Doryphore,  l'un  un  enfant 
(jmenivi) ,  l'autre  un  adolescent  (iuve7iem).  Quoiqu'il  en  soit,  le  canon  de 
Polyclète  (ou  quelque  copie)  a  été  longtemps  conservé,  puisque  Galien  en  parle 
en  trois  endroits,  comme  s'il  en  connaissait  le  principe. 

Les  canons  de  l'art  antique  nous  viennent  de  Diodore  de  Sicile,  qui  ne  dit  qu'un 
mot  du  canon  égyptien,  et  de  Vitruve,  qui  étudie  les  proportions  des  diverses  par- 
ties du  corps,  dans  un  but  d'ordonnance  architecturale.  C'est  ce  dépôt,  qui,  après  qua- 
torze cents  ans,  a  été  recueilli  par  les  artistes  de  la  Renaissance,  en  Italie,  en  France 
et  en  Allemagne,  et  a  servi  de  point  de  départ  à  toutes  les  nouvelles  études  sur  les 
proportions.  Un  glorieux  triumvirat  ouvre  la  voie  :  Léonard  de  Vinci,  Albert 
Durer  et  Jean  Cousin.  Du  moins  ont-ih  été  les  premiers  à  consigner  leurs  obser- 
vations dans  des  traités  spéciaux.  Durer  et  Cousin  ne  s'occupent  que  des  propor- 
tions, de  leurs  variations  suivant  l'âge,  le  sexe,  la  constitution,  et  de  la  manière 
de  conserver  les  longueurs  et  les  dimensions  respectives  des  parties  dans  les 
réductions  ou  les  amplifications  de  la  figure.  Quelques  indications  données  par  le 
second  sur  les  usages  des  muscles  ne  peuvent  passer  pour  de  l'anatomie.  Quant 
au  premier,  il  est  exclusivement  géomètre.  Sa  figure  triangulaire,  appelée  le 
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compasseur,  pour  régler  la  proportion  des  membres,  son  variant  et  son  choisis- 
sant, pour  diversifier  les  proportions,  «  suivant  le  grand ,  le  long ,  le  large  ,  le 
gros,  le  petit,  le  court,  l'étroit,  le  grêle,  «  sentent  son  savant  dn  si^zième  siècle  ; 
mais  ses  ^îtflfre  livres,  d'une  intelligence  malaisée,  il  est  vrai,  et  peu  à  la  portée 
des  artistes,  ne  méritent  pas  pour  cela  le  nom  de  grimoire,  que  lui  a  infligé 
l'auteur  moderne  d'une  bonne  anatomie  des  formes.  Le  plus  complet  des  trois, 
celui  qui  entre  le  plus  avant  dans  le  sujet,  c'est  Léonard.  11  embrasse  la  figure 
bumaine  sous  tous  ses  aspects;  il  la  suit  dans  toutes  ses  lignes,  dans  tous  ses 
contours,  dans  tous  les  accidents  de  surlace,  de  longueur,  d'ép;iisseur,  de  direc- 
tion qu'amènent,  dans  telle  ou  telle  partie  du  corps,  le  repos,  l'action,  l'attitude. 
Il  écrit,  par  exemple  :  «  Si  la  tête  se  tourne  vers  l'épaule  droite,  faites  qu'elle 
penche  un  peu  du  côté  gauche.  »  L'expression  anatomique  du  rire,  du  pleurer  et 
des  diverses  passions  n'est  pas  oubliée.  Puis,  pénétrant  de  la  surface  dans  l'inté- 
rieur du  corps,  d'une  paît,  il  se  livre  à  l'examen  de  la  charpente  osseuse  et  du 
système  musculaire,  et,  d'autre  part,  il  étudie  dans  certiiines  positions  et  actions 
du  corps  le  relief  ou  les  effacements  des  muscles  et  des  os.  Il  explique  même,  par 
la  théorie  du  levier,  l'action  de  certaines  masses  musculaires,  en  ayant  soin  de 
déterminer  la  dilférence  de  force  contractile ,  et  par  suite  de  reiiflemeul,  qui 
résulte,  pour  ces  muscles,  dans  un  mouvement  donné,  de  la  direction  de  la  puis- 
sance par  rapport  au  bras  de  levier.  Comme  le  dit  plus  haut  M.  (Jliéreau,  Léonard  de 
Vinci  est  le  premier  artiste  de  la  Renaissance  qui  ait  cultivé  l'anatomie,  ou,  pour 
mieux  dire,  qui  ait  laissé  des  témoignages  écrits  de  cette  étude.  J'ajoute  que  son 
mérite  est  surtout  d'avoir  cherché  dans  le  cadavre,  moins  la  notion  objective  des 
parties  internes  que  l'interprétation  physiologique  de  leurs  expressions  dans  la 
forme  vivante  et  agissante.  Cette  anatomie,  sans  doute,  n'est  pas  très-rigoureuse; 
cette  physiologie  n'est  pas  profonde;  mais,  outre  que  le  temps  ne  s'y  prétait  guère, 
elles  ouvraient  du  moins  la  vraie  voie  par  laquelle  les  artistes  pouvaient  espérer 
d'aller,  pour  l'imitation  de  la  nature,  au  delà  de  leurs  devanciers,  et,  en  tout  cas, 
de  rendre  leurs  procédés  plus  sûrs  en  les  rendant  plus  réfléchis.  Aussi  a-t-on  peine 
à  comprendre,  après  avoir  lu  le  Traité  de  la  peinture,  le  rude  jugement  qu'en  a 
porté  un  artiste  aussi  éminent  que  Poussin.  A  l'entendre,  «  ce  qu'il  y  a  de  bon 
dans  ce  livre  pourrait  s'écrire  sur  une  feuille  de  papier  en  grosses  lettres.  »  Il  faut 
choisir  :  ou  l'anatomie  des  beaux-arts  est  une  chimère,  et  c'est  une  opinion  qu'on 
prêterait  difficilement  à  un  homme  qui  s'est  beaucoup  préoccupé  lui-même  d'études 
anatomiques  et  qui  a  orné  de  très-belles  figures  l'ouvrage  même  de  Léonard  ; 
ou  cet  ouvrage  est  rempli  des  vues  les  plus  saines  et  les  plus  fécondes.  Mais,  au 
ton  de  mauvaise  humeur  qui  règne  dans  tout  le  passage  de  la  lettre  à  Abraham 
Bosse,  à  l'affectation  de  dédain  avec  laquelle  Poussin  parle  des  figures  géométrales 
d'un  certain  DegliAlbertiet  des  mauvais  paysages  du  sieur  Errard,  qui  ont  été 
ajoutés,  à  son  insu,  à  ses  propres  dessins,  on  se  demande  si  son  opinion  sur  l'ou- 
vrage de  Léonard  n'est  pas  un  peu  dictée  par  un  mécontentement  personnel.  II 
faut  d'ailleurs  reconnaître  que  ce  livre,  publié  longtemps  après  la  mort  de  l'auteur, 
sur  des  notes  peut-être  mal  coordonnées,  manque  de  la  méthode  qu'on  serait  en 
droit  d'exiger  d'un  traité  didactique  K 

»  Léonard  de  Vinci  avait  médité  de  rédiger  un  traité  d'anatomie  auquel  il  renvoie  en  plu- 
sieurs endroits  du  Traité  de  ta  peinture.  Il  a  laissé  sur  ce  sujet  des  notes  et  des  dessins  (lui 
sont  présentement  en  Angleterre.  On  n'apprendra  pas  sans  un  vif  intérêt  que  le^  biblio- 
thécaire de  la  reine,  à  Windsor,  le  savant  et  zélé  M.  Wodward,  prépare  une  publication  de  ces 

précieux  documents. 
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Il  était  dû  une  mention  hors  ligne  à  ces  princes  de  la  peinture,  que  l'alliance 
d'un  talent  supérieur  à  un  savoir  étendu  et  solide  (comme  était  celui  de  presque 
tous  les  artistes  éminents  de  la  Renaissance)  rendait  aptes  à  servir  l'art  avec  la 
plume  comme  avec  le  pinceau,  et,  en  l'élevant  aux  plus  hautes  conceptions  ou 
l'égarant  dans  les  caprices  les  plus  hardis  de  l'imagination,  à  le  maintenir  toujours 
dans  la  voie  du  vrai.  Mais  n'oublions  pas  que  du  temps  même  de  de  Vinci,  soit  à 
son  imitation,  soit  plutôt  par  un  des  effets  de  cette  'Àrkè  et  complexe  impulsion 
qui  précipitait  l'art  vers  tous  les  progrès  à  la  fois,  les  études  anatomiques  furent, 
parmi  les  artistes,  l'objet  d'une  prédilection  générale,  que  le  prestige  du  nom  et 
de  beaux  dessins  conservés  ont  personnifiée  dans  Michel-Ange  et  dans  Raphaël. 
On  sait  que  Michel-Ange  se  proposait  d'écrire  un  traité  des  mouvements  muscu- 
laires. La  tradition  anatomique  s'est  continuée  par  Jules  Romain,  les  Carrache, 
le  Dominiquin,  Daniel  de  Volterre,  Marc  de  Sienne,  Salviati,  etc. 

Depuis  cette  époque,  les  écrits  ou  dessins  spécialement  consacrés  à  l'anatomie 
des  beaux-arts  se  sont  multipliés.  Les  proportions,  n'exigeant  qu'un  compas  pour 
être  exactement  mesurées  et  du  goût  pour  être  appréciées  esthétiquement,  et 
tombant  ainsi  sous  la  double  compétence  des  artistes  et  des  médecins,  ont  été  le 
principal  objet  des  investigations.  Les  éditions  posthumes  de  Jean  Cousin  sont 
augmentées  de  mesures  de  proportions  prises  sur  l'antique.  Les  meilleures  échelles 
de  ce  genre,  par  leur  exactitude  et  leur  étendue,  sont  peut-être  celles  de  de  Clarac, 
qui  a  mesuré  quarante-deux  statues.  Celles  de  Gérard  Audran  sont  également 
célèbres,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  de  manquer  d'ordre  et  de  méthode.  Enfin 
Salvage,  0.  Mûller,  Geidy,  Fau,  de  Montabert,  occupent  une  place  très-distinguée 
parmi  les  mensurateurs.  Pour  ce  qui  est  de  l'anatomie  proprement  dite,  beaucoup 
de  ceux  qui  s'en  sont  occupés  depuis  le  seizième  siècle  ne  paraissent  pas  s'être 
rendu  un  juste  compte  des  conditions  inhérentes  à  un  tel  travail,  et  sont  restés, 
quant  à  la  conception  générale  de  l'idée  et  quant  au  fond  de  l'œuvre,  au-dessous 
de  Léonard  de  Vinci.  Ce  qui  rend  le  Traité  de  la  peinture  insuffisant  au  point  de 
vue  de  l'étude  des  mouvements,  c'est  qu'on  s'y  arrête  trop  aux  attitudes,  à  l'équi- 
libre, aux  mouvements  de  synergie,  comme  dans  l'action  d'avancer,  de  reculer, 
de  marcher  contre  le  vent,  ete.,  en  négligeant  l'étude  des  régions  et  des  mouve- 
ments physiologiques  qui  leur  sont  propres.  Encore  ces  déterminations  particulières 
ne  font-elles  pas  entièrement  défaut:  on  indique,  par  exemple,  le  fait  et  la  théorie 
de  la  diminution  du  poignet  et  du  grossissement  de  l'avant-bras  dans  l'action  de 
serrer  quelque  chose  :  on  note  le  raccourcissement  ou  l'allongement  de  telle  ou 
telle  partie  suivant  la  direction  du  mouvement.  Ajoutez  que  vraisemblablement 
de  Vinci  eût  comblé  dans  son  traité  d'anatomie  la  lacune  que  je  signale  ici.  Or, 
beaucoup  d'auteurs  plus  modernes,  méconnaissant  la  portée  d'une  vue  si  capitale, 
croient  avoir  enfonté  une  anatomie  des  beaux-arts  quand  ils  ont  dessiné  les  os  et 
les  muscles,  avec  indication  de  leurs  usages,  ou  présenté,  par  une  série  de  plans, 
une  sorte  d'anatomie  topographique.  A  quoi  peut  servir  notamment  le  livre  sou- 
vent cité  de  Tortebat,  avec  ses  belles  figures  tirées  de  Vésale,  et  ses  lettres  de 
renvoi  à  de  maigres  et  sèches  explications  physiologiques?  J'en  dirais  volontiers 
autant  des  planches  de  Mascagni,  de  Monro,  de  Bourgery,  qui  ont  encore  la 
faveur  des  artistes.  Ces  exhibitions  cadavériques,  ces  vues  de  muscles  et  d'os 
peuvent  être  d'excellents  guides  pour  qui  ne  prétend  qu'à  connaître  l'exacte 
situation  de  telle  saillie  osjieuse  ou  de  telle  masse  musculaire  ;  mais  la  position,  la 
dimension  et  la  direction  d'un  organe  quelconque,  considérées  exclusivement, 
sont  du  domaine,  non  de  l'anatomie  des  beaux-arts,  mais  de  l'anatomie  purement 
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et  simplement.  Salvage  a  mieux  compris  le  sujet,  mais  mieux  peut-être  en  pensée 
qu'en  action.  S'il  s'occupe,  par  exemple,  sous  le  titre  séduisant  de  mécanisme  des 
mouvements,  de  la  pronation  ou  de  la  supination ,  au  lieu  de  montrer  ce  qui 
arrive  sous  le  rapport  du  la  forme ,  des  dépressions,  des  reliefs,  etc.,  au  coude,  à 
l'avant-bras,  au  bras,  à  l'épaule  même,  enfin  à  toutes  les  régions  mises  en  jeu, 
d'une  façon  directe  ou  indirecte,  par  l'effet  de  la  contraction  musculaire  et  du  dé- 
placement réciproque  des  tissus  contigus,  il  se  borne,  en  médecin  qu'il  était,  à  faire 
équitablement  à  chaque  muscle,  au  carré  pronateur,  aux  long  et  court  supinateurs, 
sa  part  dans  la  production  du  mouvement.  Ce  côté  du  sujet  ne  me  paraît  avoir 
été  bien  entendu  que  par  le  docteur  Fau,  qui,  non  content  d'avoir,  dans  la  pre- 
mière partie  de  son  Analomie  des  formes  extérieures,  décrit  les  différentes  pièces 
du  squelette  et  l'ensemble  de  la  charpente  osseuse,  traité  des  principales  articula- 
tions et  exposé  les  lois  de  la  mécanique  animale,  reprend  successivement  les 
grandes  régions  du  corps,  le  cou,  le  tronc,  les  membres,  et  examine  d'abord  la 
forme  qu'elles  affectent  au  repos  et  dans  la  position  naturelle  de  chaque  élément 
constituant,  puis  la  forme  que  leur  imprime  chaque  mouvement  actif.  On  pourrait 
aller  plus  loin  dans  ce  genre  de  démonstration,  et  l'auteur  y  aurait  pu  mettre  un 
peu  plus  du  sentiment  artistique  dont  on  le  sait  doué;  mais  l'esprit  de  cette 
seconde  section  de  l'ouvrage,  qui  est  la  plus  volumineuse,  est  excellent. 

Tel  est,  en  raccourci,  l'historique  de  la  question.  On  y  trouve  déjà,  ce  me 
semble,  une  réponse  à  ceux  qui  n'admettent  aucun  contact  utile  entre  i'anatomie 
et  la  peinture  ou  la  sculpture.  Quand  on  voit  les  maîtres  de  l'art,  ceux  que  les 
nations  appellent  leurs  grands  hommes ,  descendre  aux  détails  même  les  plus 
répugnants  de  la  recherche  anatomique,  et  déclarer  qu'ils  reviennent  de  cette 
étude  avec  des  notions  profitables,  on  ne  sait  trop  sur  quels  fondements  on  pourrait 
asseoir  une  dénégation.  Les  progrès  de  la  pratique  ont,  il  est  vrai,  vulgarisé,  dans 
l'antiquité  et  dans  les  temps  modernes,  ce  que  les  artistes  du  quinzième  et  du 
seizième  siècle  ont  demandé  à  une  observation  patiente  et  à  la  vérification  sur 
nature  des  données  de  la  statuaire  antique.  Mais  la  science,  même  vulgaire ,  ne 
vient  pas  par  intuition,  et  I'anatomie ,  qui  a  été,  pour  les  ancêtres  de  l'art,  un 
instrument  de  progrès,  peut  être,  pour  les  élèves,  au  moins  un  instrument  de 
bonne  et  rapide  éducation. 

Toutefois,  n'exagérons  rien.  La  plastique  et  I'anatomie,  différant  de  but,  quoique 
s'exerçant  sur  un  même  objet,  ne  sauraient  avoir  les  mêmes  procédés  ni  les  mêmes 
exigences.  L'anatomie  est  la  dissection  du  corps,  la  plastique  en  est  la  représenta- 
tion; mais,  tandis  que  I'anatomie  considère,  dans  l'arrangement  des  organes  et  des 
tissus,  le  fait,  parce  que  le  fait  donne  ou  peut  donner  l'explication  des  fonctions 
et  des  maladies,  la  plastique  y  recherche  essentiellement  l'expression;  et,  comme 
le  rendu  fidèle  et  vivant  d'une  expression  n'est  pas  lié  à  la  copie  minutieuse  des 
détails  ;  comme,  dans  la  peinture  même  et  la  sculpture,  et  dans  tout  ce  qui  vit 
d'idéal,  architecture,  comédie,  drame,  éloquence,  poésie,  musique,  il  est 
parfois  nécessaire  à  l'expression  d'augmenter  la  valeur  de  certains  traits  aux  dé- 
pens des  autres,  et  de  se  créer  ainsi  une  sorte  d'harmonie  artificielle  qui  réponde 
mieux,  sinon  à  la  réalité  physique,  du  moins  au  modèle  non  moins  vrai  en  son 
sens  qu'a  créé  l'imagination,  on  comprend  qu'il  serait  déraisonnable  d'astreindre 
rigoureusement  l'art  à  une  sorte  de  calque  ou  de  repoussé  de  la  figure  humaine. 
Si  l'on  méconnaît  ce  principe  fondamental,  on  s'expose  à  adresser  aux  chefs-d'œuvre 
de  nos  musées  des  reproches  qui  portent  à  vide.  Tout  ce  qu'on  est  en  droit 
d'imposer  même  aux  chefs-d'œuvre,  c'est  qu'ils  ne  tombent  nulle  part  dans  le 
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gauche  et  le  faux  ;  c'est  qu'ils  mettent  les  parties  en  place;  c'est  qu'ils  leur  con- 
servent leurs  rapports  naturels  ;  c'est  que ,  dans  les  formes  changeantes  d'une 
même  partie,  ils  sachent  trouver  celle  qui  répond  physiologiquement  à  l'intention 
du  mouvement.  Voilà  en  quoi  ils  peuvent  être  instruits  par  l'anatomie  ,  à  la  con- 
dition encore  qu'on  leur  laissera  le  bénéfice  d'une  certaine  tolérance,  à  la  condition 
surtout,  je  le  répète,  qu'on  ne  les  chicanera  pas  sur  quelque  sillon  trop  oblique, 
quelque  excès  de  relief  ou  quelque  pli  intempestif,  U  est  bon,  eu  un  mot, 
que  l'altiste  connaisse  l'anatomie  pour  pouvoir  mettre  au  service  de  ses  concep- 
tions des  moyens  d'expression  naturels  et  vrais.  Même  dans  ces  limites,  l'anatomiste 
trouve  encore  à  reprendre  dans  de  très-belles  statues  de  l'antiquité.  Chez  nous, 
celui  qui  s'est  le  plus  signalé  dans  ce  genre  d'inquisition,  c'est  Gerdy.  M.  Duchenne 
s'y  est  engagé  avec  plus  de  modération.  Du  reste,  nombre  de  médecins  ont  dans 
leurs  cartons  ou  dans  leur  mémoire  des  observations  du  même  genre,  et  moi- 
même  en  ai  rapporté  d'Italie  une  petite  provision,  que  j'ai  jusqu'à  ce  jour  offerte 
en  holocauste  à  mon  admiration  pour  le  génie  artistique  de  l'antiquité  grecque. 

Tout  n'a  pas  une  utilité  égale  ni  du  même  ordre  dans  l'étude  du  corps  humain*. 
La  détermination  des  proportions,  par  exemple,  quand  on  y  regarde  de  près,  est 
une  question  d'art  autant  et  plus  qu'une  question  d'anatomie.  U  faudrait  même 
dire,  pour  être  exact,  qu'elle  est  d'abord  une  question  d'art.  En  effet,  on  ne  me- 
sure pas  les  proportions  des  principales  sections  du  corps  pour  obtenir  une 
moyenne  ;  ce  serait  s'exposeï'  à  un  canon  disgracieux.  La  moyenne  suffit  et  con- 
vient parfaitement  à  la  médecine,  qui  cherche  la  solution  d'un  problème  patho- 
logique ou  médico-légal;  à  l'art,  non.  L'artiste  poursuit  avant  tout,  dans  les 
proportions,  le  beau  ;  si  donc  il  prend  des  proportions  sur  nature,  il  faut  que  cette 
nature  soit  belle  à  ses  yeux,  et  le  sentiment  esthétique  prime  conséquemment, 
dans  l'expérience,  l'investigation  scientifique,  et  lui  comm;inde  même,  puisque 
les  modèles  ne  sont  pas  pris  arbitrairement.  Et  cette  subordination  de  la  notion 
expérimentale  à  la  notion  instinctive  se  continue  dans  la  recherche  de  la  diversité 
des  proportions  suivant  le  sexe  et  suivant  les  âges  ;  car  il  est  clair  que  si  la  com- 
paraison des  longueurs  était  établie  entre  des  individus  d'une  valeur  de  formes 
inégale,  entre  un  adulte  de  belle  conformation  et  un  enfant  rabougri,  le  résultat 
serait  encore  vicieux.  Mais  la  médecine  possède  sur  certaines  proportions  des  races, 
des  tempéraments  ou  de  quelques  dégénérescences  dont  le  pinceau  et  le  ciseau  se 
sont  plus  d'une  fois  emparés  (difformités,  crétinisme,  rachitisme),  des  données 
acquises  auxquelles  l'art  est  totalement  étranger  et  dont  il  peut  faire  son  profit. 

Les  mêmes  remarques  sont  applicables  à  1  étude  des  contours  et  des  surfaces. 
Un  médecin,  qui  ne  sera  que  cela,  n'apprer.dra  jamais  rien  à  un  artiste,  qui  ne  le 
sera  pas  seulement  de  nom,  sur  la  direction  d'une  ligne  ou  l'aspect  extérieur  d'une 
surface.  L'objet  étant  supposé  fixe  et  immutable,  puisqu'il  ne  s'agit  encore  que  de 
la  forme  inerte,  les  deux  observateurs  ont  une  compétence  égale  ;  car  on  n'imagine 
pas  pourquoi  un  artiste  livré  à  lui-même  serait  plus  inhabile  à  reproduire  la  forme 
humaine  qu'à  représenter  un  arbre  ou  un  ciel.  Là  encore  il  ne  peut  attendre  du 
médecin  que  des  lumières  peu  étendues  et  tout  exceptionnelles. 

Mais  il  n'en  va  pas  de  même  de  l'anatomie  interne,  en  tant  que  destinée  à 
donner  la  raison  des  mouvements  actifs  ou  passifs  du  corps,  et  des  changements 
de  formes  qui  en  résultent  :  reliefs  ou  affaissements  musculaires,  cordes  veineuses 
et  tendineuses,  saillies  et  méplats  accidentels,  modifications  dans  le  volume  ou  la 

'  Je  parle  de  la  sculpture  plus  que  de  la  peinture.  Voy.  Peisse:  La  médecine  et  les  médecins, 
t.  II. 
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forme  des  parties,  etc.  Demander  si,  dans  ce  cas,  l'anatomie  peut  être  profitaliU', 
c'est  poser  la  question  de  l'observation  empirique  et  de  l'observation  scientifique, 
qui  se  ramène  elle-même  à  celle  de  l'attention  et  de  la  réflexion.  Un  artiste,  par 
exemple,  qui  saura  bien  les  leviers  osseux  et  les  puissances  musculaires  mis  en 
jeu  dans  un  effort,  les  paities  qui  doivent  se  relâcher  ou  qui  doivent  se  tendre^ 
sera  d  autant  plus  atlcnlif,  et  par  suite  plus  heureux  à  expiimer  ce  mouve- 
ment avec  fidélité.  Celui,  au  contraire,  qui  ne  connaîtra  pas  ses  dessous,  comme 
dit  de  Montabert,  qui  s'en  rapporter.i  à  ses  souvenirs  d'observation  ou  à  l'imi- 
tation des  maîtres,  risquera  fort  de  tomber  dans  des  méprises,  de  confondre  dans 
leurs  intentions  deux  mouvements  en  apparence  identiques,  et  de  ne  reproduire 
qu'en  partie  et  mal  les  accidents  de  la  forme.  Il  lui  restera  la  ressource  du  mo- 
dèle; mais,  comme  Sue  le  fils  l'a  fait  remarquer,  un  modèle  ne  saurait  garder 
longtemps  la  même  position,  surtout  si  elle  exige  de  fortes  contractions  musculaires- 
Il  se  làtigue  ;  quelques-uns  des  muscles  restés  d'abord  en  contraction  se  détendent, 
et  voilà  l'aspect  de  la  région  bouleversé.  J'ajoute  qu'il  n'est  pas  aussi  aisé  qu'on  le 
croit  de  faire  traduire  par  des  modèles  les  mouvements  qu'on  a  rêvés,  et  que,  s'ils 
n'y  sont  instruits  par  l'artiste  lui-même ,  ils  ne  donneront  souvent  qu'un  résulta! 
imparfait,  en  ce  sens  surtout  que  l'effort,  en  même  temps  qu'il  sera  mou,  sera 
trop  limité;  qu'il  se  bornera  au  bras  dans  l'action  de  frapper,  à  la  jambe  dans 
l'action  de  s'élancer,  sans  rendre  ce  déploiement  harmoniq\ie  de  mouvements 
généraux  qu'a  déterminés  instantanément  le  mouvement  partiel,  pour  assurer  à  la 
machine  son  équilibre  et  ses  points  d'appui.  La  notion  physiologique  des  deux 
ordres  de  mouvement  donnera  le  moyen  de  corriger  ces  erreurs  du  modèle. 

Cela  dit,  étudions  de  plus  près  les  principaux  termes  de  la  question  technique, 
et  passons  rapidement  en  revue  les  proportions,  les  formes  (lignes,  contours,  sur- 
faces), les  attitudes,  les  mouvements  et  l'expression  passionnelle. 

1»  Proportions.  On  pouvait,  pour  la  détermination  des  proportions  du  corps, 
emprunter  l'unité  de  mesure  ou  à  une  partie  du  corps  lui-même  ou  au  système 
arithmétique.  C'est  à  ce  dernier  système  que  se  rattache  la  division  proposée  par 
Diirer  dans  son  deuxième  livre.  Diirer  divisait  la  figure  en  dix  espaces  égaux 
appelés  nombres,  chaque  nombre  en  dix  espaces  appelés  portions,  et  chaque  por- 
tion en  dix  minutes,  mais  avec  des  applications  si  compliquées  qu'il  n'a  été,  je 
pense,  suivi  par  personne.  De  nos  jours,  M.  de  Montabert  a  adopté  la  division  par 
centièmes,  c'est-à-dire  que,  la  figure  entière  ayant  une  hauteur  quelconque,  il 
recherche  pour  combien  de  centièmes  y  entrent  les  diverses  sections  en  les(iuelles 
la  figure  peut  être  partagée  (Traité  de  la  peinture,  t.  V).  Ainsi,  en  partant  du 
sol,  on  compte,  au  niveau  de  la  mafléole  iiiterne,  5  centièmes  ;  au  bas  des  jumeaux, 
15;  au  milieu  de  la  rotule,  28;  au  plus  haut  delà  crête  ihaque,  56;  au  nombril, 
58  3/4;  au  cartilage  xyphoïde,  69;  aux  bouts  des  seins,  72;  au  pli  de  l'aisselle, 
75;  à  la  fossette  sus-sternale  (niveau  de  l'acromion),  8i  1/2  ;  au  milieu  de  la  saillie 
du  larynx  (niveau  des  épaules),  84;  à  l'extrémité  du  nez,  90.  La  longueur  du 
bout  de  l'acromion  à  la  saignée  est  de  19  centièmes;  de  la  saignée  à  rextrémité  de 
la  main,  de  24,  etc.  On  a  reproché  à  ce  mode  de  division,  dont  l'unique  motif 
est  puisé  dans  la  commodité  du  système  décimal,  de  nécessiter  un  travail  particu- 
lier pour  cliaque  sujet,  tandis  que,  dans  l'autre  procédé,  chaque  modèle,  comme 
le  dit  M.  Fau,  «  porte  avec  lui  son  échelle  de  proportion.  » 

Dans  ce  procédé,  qui  remonte  aussi  haut  que  l'histoire  de  l'art,  quelle  était 
l'ancienne  unité  de  mesure?  Les  archéologues  admettent  que  c'était  le  pied  (0. 
Mûller,  Manuel  d'archéologie,  trad.  de  Nicard,  t.  Il,  p.  148).  Je  ne  sache  pas  que 
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cette  assertion  se  fonde  sur  aucun  texte  positif  ;  on  ne  peut  s'appuyer  ni  sur  Dio- 
dore  de  Sicile,  ni  sur  Pline,  ni  sur  Cicéron,  ni  sur  Quintilien,  ni  sur  Vitruve, 
auxquels  on  emprunte  d'ordinaire  ce  que  la  tradition  a  conservé  de  ce  qu'on 
appelait  dans  l'antiquité  la.  symétrie  (dUft^usTpta).  Vitruve  indique  bien,  comme 
mesure  antique,  le  rapport  de  la  longueur  du  pied  avec  la  hauteur  du  corps  {de 
l'Architecture,  livre  III,  ch.  i^'')  ;  mais  il  donne  aussi  ce  rapport  pour  les  différentes 
parties  du  visage,  pour  le  coude,  pour  la  poitrine.  Un  passage  du  même  chapitre 
semble  plutôt  contredire  l'opinion  commune  :  «  La  division  des  mesures  nécessaires 

pour  tous  les  ouvrages  a  été  empruntée  aux 
différentes  parties  du  corps  humain.  C'est 
ainsi  que  l'on  a  eu  le  doigt,  la  palme,  le  pied, 
la  coudée.  »  Si  l'on  s'en  rapporte  à  M.  Charles 
Blanc  {loco  citato,  p.  193),  l'unité  de  me- 
sure, chez  les  Égyptiens  et  les  Grecs,  était  la 
main,  ou  plutôt  un  doigt.  Dans  les  vitrines 
du  musée  égyptien  du  Louvre  se  voient  des 
bustes  de  rois  et  de  reines  coupés  en  hauteur 
et  en  largeur,  comme  dans  la  mise  au  car- 
reau des  statues.  Or,  les  carrés  ainsi  formés 
sont  égaux,  et,  en  mesurant  le  côté  de  l'un 
d'eux,  l'auteur  l'a  trouvé  égal  à  la  hauteur 
du  médius.  D'un  autre  côté,  le  choix  de  mo- 
numents funéraires,  de  Lepsius  (Leipzig, 
1852),  renferme  le  dessin  d'une  figure  égyp- 
tienne très-curieuse,  divisée  par  des  lignes 
transversales  en  dix-neuf  parties,  coiffure 
non  comp-rise  (Voir  ci-contre).  Une  de  ces 
lignes,  la  huitième  à  partir  du  sol,  passe 
précisément  sous  la  main  droite  fermée  et 
tenant  une  clef,  en  coupant  le  médius  et 
l'index  près  de  leur  racine,  tandis  que  la  sep- 
tième ligne  rase  l'extrémité  du  médius 
gauche  étendu  (qu'on  voit  dépassant  un  peu 
l'extrémité  de  l'index) .  Il  paraît  donc  que  la 
distribution  générale  des  lignes  accuse  une 
mensuration  de  la  figure,  et  que  l'écart  entre 
la  septième  et  la  huitième  ligne  mesure  la 
longueur  du  médius,  qui  serait  ainsi  l'étalon 
des  proportions.  La  supposition  qu'il  s'agit 
ici  d'un  canon  est  rendue  encore  plus  vrai- 
semblable par  le  tracé  d'une  ligne  ponctuée  qui 
marque  le  demi-ovale  de  la  tête  sous  la  coif 
fure,  si  ccLte  ligue  existe  dans  la  figure  originale.  Et  M.  Charles  Blanc  fait  re- 
marquer que  le  choix  du  doigt  comme  étalon  serait  d'autant  plus  naturel  que, 
suivant  certains  anatomistes  (voir  le  texte  de  l'atlas  de  Martinez),  les  os  de  la 
main  seraient  les  seuls  qui,  en  s'accroissant,  conserveraient  toujours  les  mêmes 
rapports  de  longueur  avec  le  reste  du  corps  ;  que  le  médius  «  était  dans  le 
symbolisme  antique  le  doigt  de  la  destinée,  comme  il  l'est  pour  les  chiroman- 
ciens, originaires  d'Egypte;  »  enfin  que,   selon  M.   de  Bougé,  dans  l'écriturj. 
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hiéroglyphique,  un  doigt  est  toujours  pris,  soit  comme  le  signe   numéral,  soit 
comme  le  symbole  de  l'unité.   A  quoi  l'on  pourrait  ajouter,  d'après  Vitruve,  s: 
l'on  voulait  défendre  l'opinion  de  M.  Ch.  Blanc  sur  la  conservation  de  cette  mesure 
chez  les  Grecs,  que,  si  leurs  moyens  de  mensuration  ont  été,  comme  on  vient  de  le 
voir,    empruntés   à   diverses  parties  du  corps,   ce  sont  les  doigts  qui,  par  leur, 
nombre,  ont  fourni  le  type  du  nombre  parflût  (dix),  lequel  était  lui-même  une  ex-^ 
pression  de  la  symétrie  universelle.  M.  Ch.  Blanc  pense,  en  effet,  que  cette  règle 
a  été  communiquée  aux  statuaires  grecs  par  des  prêtres  égyptiens,  et  qu'elle  est 
ainsi  parveime  jusqu'à  Polyclète,  qui  l'a  appliquée  et  fixée  dans  son  Doryphore. 
Toujours   est-il  que  l'auteur,  ayant  confronté  les   nouvelles  mesures   avec   les 
fioures  archaïques  d'Égine  et  avec  les  plus  anciennes  statues  du  musée  du  Louvre, 
notamment  avec  l'Achille,  qui  passe  aux  yeux  de  que^ques  archéologues  pour  une 
œuvre  d'Alcamène,  contemporain  de  Polyclèle,  a  trouvé  que  ces  mesures  s'adap- 
taient parfaitement  à  toutes  les  longueurs  déterminées  par  des  saillies  osseuses  et 
ne  se  trouvaient  en  défaut  que  pour  la  distance  du  nombril  aux  pectoraux,  que 
la  présence  de  parties  molles  doit  rendre  variables.  Sur  l'Acbille,   par  exemple, 
la  hauteur  totale  n'excède  que  de  2  millimètres  celle  de  la  longueur  du  médius 
(i07  millimètres),  multipliée  par  19,   nombre  des  parties  égyptiennes.  M.  Ch, 
Blanc  trouve  en  même  temps  que  c'est  l'index  et  non  plus  le  médius  qui  s'adapte 
aux  petites  longueurs,  à  celles  de  la  face  par  exemple.  Quant  à  la    tête    propre- 
ment dite,  M.  Ch.  Blanc  a  constaté  sur  les  figures  d'une  frise  représentée   dans 
le  même  ouvrage  de  Lepsius,   qu'elle  n'a  pas  de  proportions  définies.  Toutes 
les  figures  ont  dix-huit  mesures,  plus  une  fraction,  qui  est  variable;   tandis  que, 
à  partir  de  la  dix-huitième  division  jusqu'à  la  plante  du  pied,  elles  sont  confor- 
mes au  canon.  Or,  les  collections  d'antiquités  égyptiennes  sont  riches  en  doigts 
de  pierre  de  touche  ou  de  basalte,   lantôt  le  médius,  tantôt  l'index,  portant  des 
divisions  inégales,  et  Paolo  Pino  [Dialogo  di  pittura)  a  fait  la  remarque  que  la 
partie  de  l'index  comprise  entre  son  extrémité  et  son  articulation  phalango-pha- 
langinienne  mesure  la  distance  du  menton  à  la  bouche,  la  largeur  de  la  bouche 
elle-même  et  celle  des  oreilles;  que  la  phalange  unguéale  a  tout  juste  la  nî.ème 
longueur  que  le   diamètre  transversal  de  l'œil  et  que  l'intervalle  interoculaire 
tandis  que  l'intervalle  qui  sépare  le  nez  de  l'oreille  est  égal  à  la  longueur  du 
médius. 

Ce  système  de  M.  Charles  Blanc,  aussi  ingénieux  qu'habilement  développé,  ne 
laisse  guère  de  doute  sur  la  signification  de  la  figure.  Les  ligues  tracées  sur  les 
doigts  de  pierre  de  touche  me  paraissent  bien,  comme  à  M.  Fan,  indiquer  simple- 
ment les  articulations  ;  mais  la  figure  tirée  de  Lepsius  est  certainement  un  canon,  et 
un  canon  égyptien  ;  mais  cette  règle  de  mesures  a-t-elle  passé  dans  l'artgrec,  et  plus 
spécialement  est-ce  elle  qui  a  été  appliquée  dans  le  célèbre  modèle  de  Polyclète? 
Voilà  ce  qui  ne  me  paraît  pas  suffisamment  démontré.  Je  n'en  vois  aucun  autre 
témoignage  que  ce  rapport  des  mesures  de  la  figure  égyptienne  avec  les  proportions 
de  quelques  figures  grecques  ;  rapport  approximatif,  comme  on  vient  de  le  voir,  et 
établi  nécessairement  sur  une  très-petite  échelle.  M.   Fau,  qui  ne  conteste  pas 
la  thèse  de  M.  Blanc,  reconnaît  pourtant  que,  dans  l'expérimentation  qu'il  a  faite 
du  système  métrique  égyptien,  les  résultats  n'ont  pas  toujours  répondu  à  ses 
espérances.  Si  les  Grecs  avaient  adopté  la  manière  de  travailler  des  Égyptiens, 
qui  consistait  à  partager  la  pierre  en  plusieurs  morceaux,  très-minutieusement 
mesurés,  qu'ils  sculptaient  séparément  et  rapprochaient  ensuite  (Diodore  de  Sicile, 
v;*-.  ï,  u^partie,  c.  lxxxviii),  on  pourrait  présumer  qu'ils  avaient  adopté  également 
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leur  règle  de  proportions  ;  or,  on  sait  qu'il  n'en  est  rien.   Je  n'ignore  pas  l'his- 
toire souvent  citée,  mais  i'ort  controversée  aussi,  de  ces  deux  fils  de   Rhœcus, 
Téléclés  et  Théodore,  qui,  après  avoir  visité  l'Egypte  sous  le  règne  de  Psammi- 
tique  I"  (environ  700  ans  avant  l'ère  chrétienne),  exécutèrent  séparément,  l'un  à 
Eplièse,  l'autre  àSanios,  les  deux  moitiés  d'un  Apollon  Pythien,  qui,  rapprochées, 
concordèrent  parfaitement.  Mais  à  supposer  Ihistoire  vraie,  combien  de  dilficultés 
encore!  Ces  artistes  ont-ils  rapporté  d'Égvpte  un  canon?  Si  oui,  est-ce  ce  canon 
qu'ils  ont  suivi  dans   leur  Apollon?  Et,    dans  les    siècles  qui  les  séparent  de 
Polyclète,  qu'est  devenue  cette  règle?  Quelle  preuve  que  ce  soit  celle-là  même 
qui  a  été  appliquée  dans  le  Doryphore  ?  De  nos  jours,  la  critique  allemande  s'est 
plusieurs  lois  occupée  du  canon  de  Polyclète,  sans  jamais  lui  attribuer  une  origine 
égyptienne  :  notamment  H.  Meyer  {Geschichte  der  hildenden  Kûnste,  bei  den 
Griechen,l  l",p.  67),  F.  Thiersch  {Ueber  die  Epoclien  der  bildenden  Kunst 
der  Griechen,  p.  41,    note   63);    0.  Mùller  (Handbuch  der  Archàologie  der 
KMn.s?,  §  120  de  l'édition  allemande   et   l'21    de  la  traduction  française).   Il  est 
même  à  remarquer  que  la  seconde  édition  du  manuel  de  Mûller  a  pour  éditeur 
un  antiquaire  de  premier  ordre,  M.  Welcker,  qui   n'eût  pas  manqué  de  signaler 
la  source  égyptienne  du  canon   s'il   l'eût  seulement  soupçonnée.   M.   Ch.    Blanc 
argue,  il  est  vrai,  d'un  passage  de  Galien  tiré  du  de  Decretis  Hipfocratis  et  Pla- 
tonis,  et  duquel  on  pourrait  inférer,  suivant  lui,  que  le  doigt  était,  en  effet,  le  point 
de  départ  de  toutes  les  mesures  de  Polyclète;  mais,  avec  M.  Peisse  [Ga%.  médic, 
1865,  i\°  24),  je  crois  que  ce   passage  a  un  autre  sens  :«  Pulchritudinem,  dit 
Galien,  parlant  de  Chrysippe,  non  in  elementorum,  sed  in  partium  commode- 
ratione  consistere  arbitratur,  digiti  ad  digitum,  cubiti  ai  brachium,  et  om- 
nium ad  omnia,  quemadmodum  in  Polijcleti  régula  scriptum  est  {y.oiOy.-îp  Ivtw 
Uol'j/.liiroM  zavovt  '/ï'/na-tœi).  Namque  corporis  commoàerationes  quum  in  illo 
commentario  Polycletiis  non  docuisset,  opère  sermonem  confîrmavit,  fahri- 
catus   stattiam  jiixta  sermonis  exordia,  et  vocans  ipsam  statuam,  veluti  et 
commentarium,    regidam  »    [de  Placitis,    etc.,   ch.  m,   vol.    V   de  l'édition 
de  Kûhn,  p.  4W).  Le  vrai  sens  de  ce  texte  est,  ce  me  semble,  que  la  règle  écrite 
et  la  règle  sculptée  déterminaient  les  proportions  réciproques  de  toutes  les  parties 
du  corps  et  non  le  rapport  spécial  des  doigts  avec  les  autres  parties.  C'est  d'ailleurs 
ce  que  Galien  exprime  clairement  dans  cette  phrase  du  de  Temperamentis  (c.  ix)  : 
«  Laudantqiie  homines  quamdam  Polydeti  statuam,  canonem  appellatam  inde 
adeo  id  nomen  sortitam  qnod  partium  inter  se  omnium  commoderafionem  ad 
unguem  habeat.  »  Il  est  juste  d'ajouter  qu'un  autre  passage  de  Galien,  dans  le  de 
f/sM  joarfmTO(lib.  XVII),  serait  plus  en  rapport  avec  l'opinion  de  M.  Ch.  Blanc,  en 
ce  qu'il  paraît  présenter  la  main  comme  une  des  parties  qui  ont  le  plus  exercé 
l'habileté  de  Polyclète. 

Ce  système,  M.  Charles  Blanc  en  fait  lui-même  la  remarque,  ne  s'accorderait  pas 
avec  les  mesures  égN-ptiennes  données  par  Diodoie  de  Sicile  (division  du  corps  en 
21  pnrties  1/4)  ;  mesures  défectueuses,  d'ailleurs,  en  ce  qu'elles  ne  répondent  pas 
aux  divisions  naturelles  du  corps.  Il  ne  s'accorde  pas  non  plus  avec  les  proportions 
de  Vitruve;  mais  ces  proportions,  à  leur  tour,  sont-elles  justes?  Suivant  Yitruve', 
«  le  corps  humain  a  naturellement  et  ordinairement  cette  proportion  :  que  le  vi- 
sage, qui  comprend  l'espace  qu'il  y  a  du  menton  jusqu'au  haut  du  front,  oij  est 
la  racine  des  cheveux,  en  est  la  dixième  partie  ;  la  même   longueur  se  trouve 

*  Vitruve  emploie  tantôt  le  moi  de  symmetria,  tantôt  celui  de  commodulatio.  Cicérou  dit 
eommensus. 
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depuis  le  pli  du  poignet  jusqu'à  l'extrémité  du  doigt  qui  est  au  milieu  de  la  main  ; 
toute  la  tête,  laquelle  comprend  ce  qui  est  entre  le  menton  et  le  sommet,  est  la 
huitième  partie  de  tout  le  corps  ;  la  même  mesure  se  retrouve  depuis  l'extrémité 
inférieure  du  col  par  derrière  (Jusqu'au  haut  de  la  tête)  ;  il  y  a,  depuis  le  haut  de 
la  poitrine  jusqu'à  la  racine  des  cheveux,  une  sixième  partie,  et,  jusqu'au  sommet, 
une  quatrième;  la  troisième  partie  du  visage  est  depuis  le  bas  du  menton  jus- 
qu'au-dessous du  nez  ;  il  y  en  a  autant  depuis  le  dessous  du  nez  jusqu'aux  sourcils, 
et  autant  encore  de  là  jusqu'à  la  racine  des  cheveux  qui  termine  le  front  ;  le  pied 
a  la  sixième  partie  de  la  hauteur  de  tout  le  corps  ;  le  coude,  la  quatrième,  de  même 
que  la  poitrine...  Le  centre  du  corps  est  naturellement  au  nombril...  Si  l'on  prend 
la  distance  qu'il  y  a  de  l'extrémité  des  pieds  à  celle  de  la  tète  et  qu'on  la  rapporte 
à  celle  des  mains  étendues ,  on  trouvera  que  la  largeur  et  la  longueur  sont  pa- 
reilles, de  même  qu'elles  le  sont  dans  un  cairé fait  à  l'équerre  »  {loco  cit.,  trad. 
de  Perrault).  L'exactitude  de  ces  mesures  a  été  souvent  contestée.  Elle  l'a  été  plus 
particulièrement  par  Perrault  dans  les  notes  qu'il  a  jointes  à  son  éditiou  deVitruve, 
où  il  fait  remarquer,  en  outre,  que  l'homme,  ayant  les  bras  étendus,  ne  peut  être 
mscrit  dans  un  cercle  qu'à  la  condition  que  le  pied  forme  avec  la  jambe  un  angle 
droit.  M.  Charles  Blanc  rappelleque,  d'après  Schadow,  dans  sou  I'olyclète,  le  pied, 
chez  les  hommes  bien  laits,  est,  relativement  à  la  hauteur  du  corps,  dans  la  pro 
portion  de  10  à  66  et  non  de  10  à  60,  et  Salvage  insiste  aussi  sur  l'excès  de  lon- 
gueur attribué  au  pied  par  Vitruve. 

Léonard  de  Vinci,  Durer,  J.  Cousin,  ont  suivi  la  règle  de  l'auteur  latin,  du 
moins  dans  la  division  fondamentale  du  corps  en  dix  faces,  et  de  la  face  (non  delà 
tête)  en  trois  parties  égales,  étendues  du  menton  à  la  partie  inférieure  du  nez,  de 
la  partie  inférieure  du  nez  au  sourcil  et  du  sourcil  à  la  racine  des  cheveux.  Et  la 
face,  qui  dans  Vitruve  ne  figurait  pas  à  un  autre  titre  que  toutes  les  autres  sec- 
tions, est  devenue,  en  y  ajoutant  le  sommet  de  la  tête,  l'étalon  plus  ou  moins  sub- 
divisé de  toutes  les  mesures  du  corps.  Léonard  de  Vinci  veut  qu'on  divise  la  tête 
en  12  degrés,  chaque  degré  en  12  points,  chaque  point  en  12  minutes,  les  minutes 
en  secondes,  et  les  secondes  en  demi-secondes.  Mais  le  système  qui  a  été  adopté  et 
qui  a  cours  encore  dans  les  écoles  est  celui  de  Cousin,  dans  lequel  la  tôte  Ibrme 
l'unité  de  mesure,  dont  les  segments  de  la  tête  sont  les  parties;  et,  comme  il  y  a 
quatre  segments,  chaque  partie  est  le  quart  de  la  tête.  Mais  Cousin  prend  ordi- 
nairement pour  type  la  longueur  du  nez.  Cela  éta!ili  d'après  des  recher-ches  assi- 
dues, Cousin  trouve  : 

Longueur  du  cou  jusqu'à  la  fossette  sternale 1  nez. 

De  la  partie  inférieure  du  menton  aux  mamelons.   ...  1  tête.  '1  rf 

Des  mamelons  au  nombril 1    — 

Du  nombril  aux  parties  génitales 1     — 

Des  parties  génitales  au  milieu  de  la  cuisse 1     — 

Du  milieu  de  la  cuisse  au  genou ...  1    — 

Du  genou  au-dessous  du  mollet 1     — 

De  dessous  le  mollet  au  talon 1     — 

Membre  intérieur  du  pubis  à  la  plante  du  pied.  .....  4    — 

Longueur  du  pied 1    

De  l'articulation  de  l'épaule  à  celle  du  poignet 2    

Longueur  du  poiijnet 1  nez. 

Du  poignet  à  l'extrémité  du  médius 1  tête. 

Longueur  de  la  main 3  nez. 

Hauteur  totale  du  corps 8  têtes   ou  32  nez 

Tout  classique  qu'est  resté  ce  système,   il  n'a  pas  été  sans  subir  certaines  modi- 
fications. Un  grand  nombre  d'artistes  ne  donnent  à  la  figure  que  sept  têtes  et  demie 
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ou  30  longueurs  de  nez,  et  alors  voici  les  mesures  adoptées  telles  que  nous  les 
trouvons  dans  le  mémoire  cité  de  M.  Blanc. 

Du  sommet  du  crâne  à  la  naissance  des  cheveux i  nez. 

Be  la  naissance  des  cheveux  aux  sourcils i     — 

Des  sourcils  à  l'attache  inférieure  du  nez 1    — 

De  l'attache  du  nez  au  menton i     — 

Du  menton  à  la  fossette  du  cou. 2    —  * 

De  la  fossette  du  cou  au  bas  des  pectoraux 3    — 

Du  bas  des  pectoraux  au  nombril 3    — 

Du  nombril  aux  parties  génitales 3    — 

Des  parties  génitales  au-dessus  du  genou 6    — 

Hauteur  du  genou 1  ij2 

Du  bas  du  genou  au  cou-de-pied C  nez. 

Du  cou-de-pied  à  la  plante 11/2 

Salvage,  tenant  compte  de  la  mobilité  de  la  mâchoire  inférieure,  divise  la  tète 
en  cinq  parties,  afin  d'en  avoir  quatre  qui  aient  des  points  fixes;  mais  ses  mesures 
générales  sont  conformes  à  celles  de  Cousin.  M.  Fau  n'admet  que  sept  têtes,  ou  sept 
têtes  et  quart,  et  rarement  sept  tètes  et  demie.  Gerdy  en  admet  huit,  en  gardant  la 
division  en  quatre  parties.  «  Dans  mes  recherches,  ajoute-t-il,  j'ai  fort  rarement 
trouvé  moins  de  sept  tètes  et  demie,  souvent  huit  têtes  ou  un  peu  plus,  et  quel- 
quefois même  neuf  têtes.  »  Ses  mesures  en  hauteur,  largeur  et  épaisseur  se  rap- 
prochent beaucoup  de  celles  de  Cousin  ;  seulement,  appliquées  à  des  délimitations 
anatomiquesplus  précises,  elles  fournissent  bon  nombre  de  notions  de  détail  destin 
nées  à  guider  les  artistes  dans  l'assemblage  des  parties.  Dans  son  résumé,  il  donne 
à  la  tête  trois  parties  de  largeur  et  quatre  d'épaisseur;  à  la  face,  trois  parties 
de  hauteur  et  deux  et  demie  de  largeur;  au  cou,  une  partie;  à  la  'poitrine,  cinq 
parties  de  largeur  sous  les  mamelles,  six  au-dessous  de  l'aisselle,  cinq  parties  d'é- 
paisseur au  niveau  de  l'épaule,  et  quatre  et  demie  au-dessous  ;  au  ventre,  cinq 
parties  de  largeur  au  niveau  du  pli  du  flanc,  et  environ  quatre  d'épaisseur  viî» 
à-vis  du  nombril  ;  au  bassin,  quatre  à  cinq  parties  de  hauteur  de  la  hanche  au  pli 
de  la  fesse,  six  de  largeur  aux  hanches,  et  quatre  à  cinq  d'épaisseur  ;  au  membre 
supérieur,  cinq  parties  de  longueur  jusqu'au  coude,  quatre  jusqu'au-dessus  du 
poignet,  et  quatre  jusqu'au  bout  des  doigts  (les  mesures  de  longueur  du  membre 
inférieur  ne  sont  pas  indiquées).  Enfin,  dans  le  premier  tome  de  la  nouvelle  édi- 
tion de  son  Anatomie  descriptive  (ç.  20  et  suiv.),  M.  Sappey  vient  de  publier  le 
résultat  de  recherches  nombreuses  et  qui  portent  le  cachet  de  la  précision.  Malgré 
cette  assertion  de  Vitruve,  que  le  centime  du  corps  est  au  nombril,  tout  le  monde 
sait  que  le  milieu  de  la  figure,  dans  la  statuaire  grecque,  est  au  niveau  des  parties 
génitales,  où  il  tombe  également  dans  l'échelle  de  J,  Cousin.  M.  Sappey  s'est  assuré, 
par  l'inspection  de  quarante  individus  du  sexe  masculin,  que  le  centre  du  corps 
tombe,  en  moyenne,  à  13  millimètres  au-dessous  de  la  symphyse  du  pubis,  c'est- 
à-dire  sur  la  racine  de  la  verge.  Les  artistes  de  l'antiquité  le  plaçaient  quelquefois 
plus  bas;  or,  précisément,  «  plus  la  stature  s'élève,  dit  M.  Sappey,  plus  le  centre 
du  corps  tend  à  s'abaisser  au-dessous  de  la  symphyse,  »  et  la  haute  stature  convient 
aux  images  «  des  héros  et  des  dieux.  »  Quant  au  rapport  de  longueur  de  la  tête  avec 
le  reste  du  corps,  notre  confrère  l'a  trouvé  de  sept  et  demi,  qui  est,  nous  l'avons 
dit,  une  proportion  souvent  adoptée  de  nos  jours.  Ce  qu'il  importe  de  remarquer, 
î'est  que,  «  comparée  à  la  taille,  la  tête,  ainsi  qu'on  pouvait  le  prévoir,  est  d'au. 
îant  plus  petite  que  celle-ci  est  plus  haute  ;  en  sorte  que  la  hauteur  de  sept  têtes 

4  Le  double  de  la  proportion  de  J.  Cousin;  d'où  il  suit  que  le  corps  n'ayant  plus  que 
■/  têtes  1/2,  le  cou  serait  beaucoup  plus  long  que  le  voulait  cet  artiste. 
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est  aussi  normale  pour  les  individus  petits  que  celle  de  huit  pour  les  individus  de 
haute  stature.  »  On  trouvera  également  au  même  endroit  du  Traité  d'anatomie 
des  indications  détaillées  sur  la  dimension  longitudinale  des  diverses  parties 
du  corps. 

Toutes  les  mesures  ci-dessus  relevées  se  rapportent,  on  l'a  compris ,  à  l'adulte 
régulièrement  conformé.  Les  dil'férences  qu'elles  présentent  d'un  sexe  à  l'autri;  ne 
sont  pas  considérables.  Les  artistes  observent  généralement  les  mêmes  proportions 
pour  la  femme  que  pour  l'homme,  etSalvageest  même  assez  explicite  sur  ce  point. 
On  y  remarquera  néanmoins  que  la  supériorité  du  volume  moyen  du  crâne  chez 
l'homme  est  loin  de  compenser  l'infériorité  de  la  stature  moyenne  de  la  femme. 
Conséquemment,  il  y  a  lieu  de  faire  entrer  dans  la  hauteur  d'une  figure  de  femme, 
non  pas  assurément  un  moins  grand  nombre  de  têtes,  mais  un  moins  grand  nombre 
de  parties.  C'est,  du  reste,  ce  qu'enseignent  Durer  et  Cousin.  De  plus ,  chez  la 
femme,  la  longueur  moyenne  du  tronc  et  celle  des  membres  inférieurs  sont  sensi- 
blement égales  (Sappey);  d'où  il  suit  que  le  milieu  du  corps  tombe  précisément 
au  pubis.  Suivant  M.  de  Montabert,  chez  la  femme  le  visage  est  plus  court 
d'un  dixième,  et  la  main  relativement  plus  longue  d'un  neuvième  que  chez 
l'homme. 

Autrement  importantes  sont  les  différences  inhérentes  à  l'âge.  Un  enfant  d'en- 
viron trois  ans  n'a,  dans  la  règle  de  Cousin,  que  cinq  tètes  de  hauteur,  dont  trois 
depuis  le  vertex  jusqu'aux  parties  génitales,  et  deux  des  parties  génitales  à  la 
plante  des  pieds.  Son  nombril  est  placé  à  trois  parties  et  demie  au-dessous  du 
mamelon.  Il  prend  en  grandissant,  de  trois  à  quatre  ans,  cinq  têtes  et  demie;  de 
huit  à  neuf  ans,  six  têtes  ;  de  douze  à  quinze  ans,  six  têtes  ;  de  quinze  à  dix-sept 
ans,  sept  têtes.  La  longueur  de  son  pied  est  de  deux  parties  un  tiers,  et  celle  de 
la  main  de  deux  et  demie.  Quant  au  vieillard,  le  relèvement  du  menton,  qui 
réduit  la  longueur  de  la  tête  au  sens  artistique,  et  en  change  les  rapports 
géométriques  ;  le  raccourcissement  du  rachis,  qui  diminue  la  hauteur  de  la  taille; 
la  longueur  conservée  des  membres,  et  beaucoup  d'autres  dispositions  anato- 
miques  propres  à  la  sénilité,  apportent  dans  l'ensemble  des  proportions  un  boule- 
versement dont  il  importe  que  l'artiste  se  rende  un  compte  exact  et  raisonné. 

Sur  les  mesures  du  corps  en  largeur  et  en  profondeur,  comme  elles  ont  le 
même  étalon  que  les  mesures  en  longueur,  comme  elles  sont  beaucoup  moins 
classiques,  parce  qu'elles  sont  plus  variables,  je  ne  dirai  que  peu  de  mots,  ren- 
voyant pour  le  surplus  aux  nombreuses  publications  qui  en  traitent  (presque  tous 
les  ouvrages  où  figure  l'étude  des  proportions).  La  tradition  inscrivait  le  corps  de 
l'homme  dans  un  ovoïde  dont  la  tête  et  les  épaules  formaient  la  grosse  extrémité, 
et  le  corps  de  la  femme  dans  une  ellipse  dont  le  petit  diamètre  était  représenté  par 
le  diamètre  transversal  du  bassin.  Cette  sorte  de  renversement  des  formes,  cà  titre 
de  fiction,  pourrait  bien  être  amnistiée  comme  une  de  ces  légitimes  licences  dont 
je  parlais  plus  haut,  et  dont  l'heureux  effet  est  précisément  dans  cette  opposition 
accentuée  des  attributs  divers  de  l'un  et  de  l'autre  sexe,  dans  ce  contraste  de  la 
beauté  mâle  et  de  la  grâce  féminine;  et  si  la  femme  de  l'art  antique,  —  je  parle 
des  beaux  modèles,  —  n'est  pas  la  copie  exacte  de  la  femme  de  la  nature  c'est 
assurément  celle-ci  qui  a  tort.  Mais  la  vérité  anatomique  nous  oblige  à  répéter 
après  M.  Sappey,  que  la  dimension  moyenne  de  la  ligne  biacromiale  est  inférieure 
à  la  dimension  moyenne  de  la  ligne  bitrochantérienne.  Dans  les  deux  sexes  c'est 
la  ligne  menée  à  travers  la  tête  des  liumérus  qui  forme  le  plus  grand  diamètre 
transversal  du  corps.  Pour  ramener  ces  mesures  à  la  règle  artistique,  disons  oue 
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Id  diamètre  biacromial  me-ure  huit  parties  ou  deux  têtes;  le  diamètre  bitrothan- 
térien,  six  parties  suivant  Cousiu,  et  six  et  demie  suivant  Gerdy. 

Pour  ce  qui  est  des  autres  mesures  partielles  sur  l'adulte,  je  rappelerai  seulement, 
me  servant  à  la  fois  du  livre  de  Gerdy  et  du  résumé  qu'en  a  présenlé,  sur  ce  point, 
M.  Fau,  que  les  recherciies  du  premier  de  ces  observateurs  indiquent  ;  pour  la  tête, 
trois  parties  de  largeur  et  quatre  d'épaisseur  ;  pour  la  face,  deux  parties  et  demie 
de  largeur  (de  profil,  la  flice occupe  la  moitié  antérieure  de  la  tète);  pour  hsijeux, 
cette  mesure,  si  anciennement  comme,  qui  divise  transversalement  les  deux  veux 
et  l'espace  intermédiaire  en  trois  longueurs  égales  ;  pour  la  hauteur  de  Y  oreille, 
une  partie  ;  pour  le  haut  du  cou,  deux  parties  ;  pour  la  poitrine,  cinq  parties  de 
largeur  sous  les  mamelles,  quatre  à  cinq  entre  les  fossettes  sous-clavières,  quatre 
entre  les  deux  mamelons  ;  cinq  parties  d'épaisseur  de  la  mamelle  à  la  face  posté- 
rieure de  l'épaule,  et  quatre  et  demie  au-dessous  ;  pour  le  ventre,  cinq  parties  de 
largeur  au  niveau  du  sillon  des  flancs,  et  environ  quatre  d'épaisseur  au  niveau 
de  l'ombilic;  pour  le  bassin,  quatre  à  cinq  d'épaisseur  au  niveau  du  pubis.  Jj 
passe  les  mesures  lelatives  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Chez  l'enfant,  dans  la  règle  de  Léonard  de  Vinci,  «  la  largeur  d'une  épaule  à 
l'autre  est  égale  à  la  longueur  du  visage,  ou  à  celle  du  bras  (le  coude  étant  plié), 
ou  à  l'espace  depuis  le  gros  doigt  de  la  main  jusqu'au  pli  du  coude,  »  ou  «  à  l'in- 
tervalle depuis  le  haut  de  la  verge  jusqu'au  milieu  du  genou,  »  ou  encore  «  de  la 
jointure  du  genou  à  celle  du  pied.  »  Cousin  accorde  une  tète  entière  à  la  Uo^ne 
passant  par  les  deux  épaules;  et,  de  profil,  il  compte  quatre  parties  et  demie  à  la 
ceinture,  une  aux  hanches,  et  trois  aux  aisselles. 

2o  Formes  générales  et  formes  partielles.  La  description  de  la  forme  géné- 
rale du  corps  au  repos,  telle  qu'elle  est  donnée  dans  nos  traités  d'anatomie  et  dans 
quelques  traités  plus  spéciaux,  quand  elle  n'a  d'autre  prétention  que  de  guider  les 
premiers  coups  de  crayon  de  l'artiste  ébloui  devant  les  ondulations  innombrables 
et  la  merveilleuse  unité  de  la  figure  humaine,  en  ramenant  le  tout  à  une  expres- 
sion géométrique,  et  en  notant  des  points  de  repère  invariables,  à  peu  près  comme 
on  fixe  diins  l'esprit  de  l'étudiant  en  médecine  la  figure  du  scapulum  qu'il  a  de- 
vant les  yeux,  en  lui  disant  que  cet  os  est  triangulaire  et  porte  à  sa  face  posté- 
rieure une  épine  transversale,  —  une  telle  description,  qui  relève,  nous  J'avoiis 
dit,  de  l'artiste  autant  que  de  l'auatomiste,  n'est  pourtant  pas  absolument  un  hors- 
d'œuvre.  On  fait  donc  remarquer  au  commençant  que  la  tête  forme  un  ovoïde  à 
grosse  extrémité  supérieure  ;  que  la  ligne  descendant  de  la  tête  aux  épaules  doit 
être  dirigée  obliquement  en  dehors,  en  formant  une  légère  courbe  répondant  au 
bord  supérieur  d'un  muscle  appelé  scalène,  pendant  qu'une  au're  ligne  se  dirigera 
vers  la  fossette  sus-sternale,  eu  marquant  le  trajet  du  muscle  sterno-mastoidien.  On 
lui  dit  que  le  dessin  de  la  poitrine,  considérée  isolément  de  tout  ce  qui  l'entoure  et 
la  recouvre,  doit  figurer  un  cône  tronqué,  s'évasant  largement  jusqu'à  la  quatrième 
côte,  sensiblement  moins  jusqu'à  la  huitième  ou  neuvième,  puis  se  resserrant  un 
peu  jusqu'au  rebord  costal  inférieur;  mais  que,  sur  la  nature  vivante,  les  deux 
lignes,  descendant  latéralement  des  aisselles,  tendent  à  se  rapprocher  jusqu'au 
même  rebord,  pour  s'écarter  ensuite  et  gagner  les  crêtes  iliaques,  où  elles  vont 
rejoindre  le  dessin  du  cône  renversé  qui  forme  la  cuisse,  etc.  .\vec  plus  d'autorité 
et  d  utihté,  l'anatomie  indique  une  foule  d'accidents  des  formes  partielles,  dont 
l'aspect  extérieur  est  commandé  par  les  dispositions  anatoraiques  profondes.  Elle 
montre  que  presque  partout,  comme  l'a  fait  remarquer  Gerdy,  «  les  saillies  de  la 
surface  du  corps  répondent  à  des  fibres  charnues,   et  les  dépressions  à  des  pai'ties 
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fibreuses  ou  osseuses  »  ;  ce  qui  assigne  des  points  invariables  aux  inflexions  des  lignes 
et  aux  aboutissants  des  courbes.  Elle  indique  la  direction,  les  points  d'attache,  le 
degré  de  tension  des  faisceaux  musculaires  et  des  cordes  tendineuses  ;  elle  déter- 
mine rigoureusement  la  forme,  la  saillie  et  la  dépression  qu'impose  à  telle  surface, 
—  au  creux  sus-claviculaire,  par  exemple,  ou  à  la  fosse  sus-épineuse,  —  la  com- 
position et  le;  rapports  des  éléments  sous-cutanés.  Elle  trace  avec  certitude  la  di- 
rection et  la  profondeur  des  plis  qui  résultent  soit  de  l'existence  de  sillons  pro- 
fonds, soit  de  la  flexion  naturelle  d°s  parties.  Elle  donne  enfin  à  l'artiste  le  moyen 
d'arrêter  avec  fidélité,  dans  ce  qu'ils  ont  d'essentiel,  les  lignes  et  les  plans  d'une 
figure,  de  les  arrêter  avec  le  seul  aide  de  la  science,  loin  du  mannequin,  et  de  sa- 
voir même  les  rectifier  chez  un  modèle  dont  une  disposition  physique,  telle  que 
l'embonpoint,  les  étoufferait  ou  les  altérerait.  On  a  surtout  signalé,  dans  beaucoup 
de  statues  ou  de  figures  peintes,  anciennes  et  modernes,  l'exagération  de  l'échan- 
crure  antérieure  du  thorax,  l'altération  de  la  forme  triangulaire  de  la  région  sous- 
mammaire,  la  trop  grande  profondeur  donnée  au  pli  inférieur  du  ventre  et  à  l'échan- 
cruredu  bassin,  des  veines  égarées  ou  fictives,  la  tension  ou  la  flaccidité,  également 
indues,  de  cordes  musculo-tendineuses,  et  l'attache  vicieuse  d'un  grand  nombre 
de  muscles,  notamment  du  deltoïde  et  du  sterno-cléido-mastoïdien  '. 

3°  Attitudes  et  mouvements.  L'attitude  peut  être  considérée  isolément,  ou 
dans  son  rapport  avec  le  mouvement. 

L'attitude  simple  peut  être  passive  ou  active.  La  première  n'appartient  qu'à  la 
mort,  à  la  défaillance  ou  au  sommeil.  La  station  debout,  la  position  assise,  néces- 
sitent, au  profit  de  l'équilibre,  de  certains  efforts  musculaires.  L'absence  du  senti- 
ment amène  seule  cette  perte  totale  de  ressort,  cette  résolution  générale  desmem- 
bres qui,  livrant  toute  la  personne,  et  chacune  de  ses  parties,  à  leur  propre  poids, 
les  jette  dans  une  instabilité  de  rapports  et  de  formes  capable  de  dérouter 
mêrneranatomisle,  à  plus  forte  raison  celui  qui  ne  connaîtrait  du  corps  que  la  sur- 
face. Ici,  sauf  tout  au  plus  le  cas  du  décubitus  horizontal,  l'observation  de  la  na- 
ture vivante  est  impuissante  et  trompeuse,  parce  qu'il  n  Sa  pas  de  sujet  qui  puisse 
devenir  le  modèle  d'un  homme  qui  tombe  foudroyé  on  qui  pend  à  une  croix.  H 
pourra  rendre  tant  bien  que  mal,  l'un  après  l'autre,  quelques-uns  des  effets  partiels 
de  l'attitude;  mais  il  y  a  grande  apparence  que  ces  effets,  réunis,  ne  reprodui- 
ront pas  l'attitude  dans  son  ensemble  et  son  harmonie.  Le  cadavre  lui-même  est 
insuffisant,  en  ce  qu'on  ne  peut  le  plus  souvent  le  maintenirdans  une  pose  etdans  des 
conditions  concordantes  avec  le  motif  de  la  composition.  Aussi  est-ce  dans  ces  soi  tes 
de  sujets  que  les  artistes  échouent  le  plus  souvent  On  peut  le  voir  surtout  dans  les 
Pitiés  (improprement  appelées  Piétés),  oii  presque  toujours  l'inertie  de  la  tète  pen- 
chée sur  l'épaule,  ou  tombant  sur  le  devant  de  la  poitrine,  contraste  avec  la  contrac- 
tion des  principaux  muscles,  et  oii  le  corps,  attaché  aux  mains  et  aux  pieds,  reste  droit 
entre  ces  deux  points  d'appui,  au  lieu  de  s'affaisser  vers  le  milieu.  Inertes,  de  grands 
artistes,  avec  un  coup  d'œil  jeté  sur  un  cadavre,  peuvent  rendre  fidèlement  toutes 
les  attitudes  de  la  nature  morte,  et  l'auteur  de  la  Descente  de  croix  ne  passe  pas 
pour  avoir  beaucoup  fréquenté  les  amphithéâtres.  Mais,  outre  que  ce  n'est  pas  pré- 
cisément par  l'exactitude  du  dessin  anatomique  que  brille,  dans  celte  admirable 

'  Je  signale  en  passant  un  très-intéressant  ouvrage  de  M.  Hay  [Beauté  géométrique  de  la 
forme  humaine,  traduction  de  Guillerez,  in-4°,  1851.  Paris,  Victor  Masson).  dans  lequel  est 
développé  un  système  de  proportions,  non  plus  anatomique,  mais  esthétique.  Ce  iravail  fsit 
suite  à  un  autre,  antérieurement  publié  et  que  je  n'ai  pu  avoir  sous  les  yeux  [The  Scisnce 
ofthose  Proportions,  etc.  Blackwood  and  Sons.  Edinburgh  and  London). 


246  ANÂTOMÎE  DES  BEAUX- ÎIRTS. 

peinture,  la  figure  du  Chrisf,  on  peut  penser  qu'une  telle  composition,  exécutée 
sur  marbre,  exposerait  à  des  fautes  d'anatomie  l'artiste  qui  l'aborderait  sans  con- 
naissances spéciales.  Je  l'ai  dit  d'ailleurs,  les  règles  ne  sont  pas  tant  pour  les  mai, 
très  que  pour  les  disciples,  pour  les  forts  que  pour  les  faibles;  et  si,  pour  de  cer- 
taines attitudes  traditionnelles,  comme  celles  du  ci'ucifiement,  les  élèves  trouvent 
dans  des  œuvres  célèbres  des  guides  précieux,  sinon  impeccables,  il  n'en  serait 
plus  de  même  pour  mille  autres  attitudes  que  leur  propre  imagination  pourrait 
leur  suggérer.  Des  notions  précises  sur  les  moyens  d'attacbe,  la  mobilité  et  la  flexi- 
bilité des  parties,  leur  seraient  alors  d'un  notable  secours. 

Les  attitudes  actives,  celles  qui  luttent  contre  les  lois  de  la  pesanteur,  sont  sou- 
mises à  des  principes  tirés  de  la  statique  et  de  la  physiologie,  et  qui  sont  les  prin- 
cipes de  la  mécanique  animale.  La  plus  connue  est  celle  dont  Pline  attribue  l'in- 
troduction dans  la  statuaire  à  Polycîète,  et  dans  laquelle  la  ligne  passant  par  le 
centre  de  gravité  du  corps  tombe  sur  un  pied.  On  sait  la  richesse  de  formes  qui 
eu  résulte  :  une  jambe  tendue,  et  dessinant  énergiquement  ses  contours  ;  l'autre 
relâchée,  fléchie,  portée  en  avant  ;  le  bassin  oblique,  une  hanche  saillante,  l'autre 
à  demi  effacée  ;  la  colonne  vertébrale  inclinée  à  sa  base,  du  même  coté  que  le  bas- 
sin, mais  se  redressant  par  une  courbe  gracieuse  qui  d'ordinaire  surélève  l'épaule 
du  côté  correspondant  à  la  convexité  ;  puis  quelquefois,  vers  la  colonne  cervicale, 
une  courbe  inverse  qui  ramène  la  tète  dans  la  verticale;  la  tension  d'une  masse 
sacro-lombaire  luttant  contre  l'inclinaison  du  rachis,  l'autre  étant  molle  et 
fuyante;  la  poitrine  enfin  répétant  la  courbure  du  rachis,  un  peu  aplatie  latéra- 
lement du  côté  de  la  concavité,  et  renflée  du  côté  de  la  convexité,  avec  obli- 
quité de  la  Ugne  qui  joint  les  deux  seins.  Toutes  les  autres  attitudes  actives,  les 
attitudes  assise,  agenouillée,  pencliée  en  avant,  en  arrière,  de  côté,  ont  également 
leurs  conditions  d'équilibre,  donnent  également  lieu  à  des  modifications  spécifiques 
de  la  forme,  aussi  bien  que  de  certaines  proportions.  On  ne  saurait  trop  inviter 
les  artistes  à  porter  une  attention  minutieuse  sur  cette  partie  de  l'anatomie  exté- 
rieure, qui  est  la  base  sur  laquelle  ils  pourront  sûrement  asseoir  des  combinai- 
sons plus  compliquées. 

D'ordinaire,  l'attitude  et  le  mouvement  vont  de  pair,  et  il  importe  alors  qu'ils  se 
combinent  de  manière  à  s'adapter  l'une  et  l'autre  à  l'action  représentée.  C'est  un 
principe  clairement  exposé  déjà  par  Léonard  de  Vinci,  et  qu'on  oublie  encore  trop 
fréquemment.  A  chaque  pas,  dans  les  expositions  d'œuvres  d'art,  on  est  choqué  d'un 
défaut  d'accord  entre  la  pose  d'une  figure  et  le  motif  de  la  composition  :  un  pied 
se  lève,  et  la  figure  ne  marche  pas  ;  le  bras  lance  un  dard,  et  le  reste  du  corps  pa- 
l'aît  occupé  de  tout  autre  chose.  M.  Ulysse  Trélat  a  excellemment  exprimé  cet  ordre 
d'idées  dans  une  brochure  empreinte  d'un  sentiment  très-juste  et  très-fin  des  con- 
nexités  de  l'art  et  de  la  science.  «  L'harmonie  générale  des  mouvements,  dit-il,  est 
le  résultat  d'une  égale  pondération,  dans  toutes  les  parties  du  corps,  des  actions  et 
des  résistances.  C'est,  si  l'en  veut,  V accommodation  de  tout  l'individu  à  un  mou- 
vement déterminé.  Or,  cette  accommodation  est  aussi  variée  que  les  mouvements 
eux-mêmes.  Comp.irez  le  corps  d'un  homme  qui,  du  bras,  indique  un  point  du  ciel 
ou  de  l'horizon,  avec  cet  autre  dont  le  bras  se  lève  énergique  et  menaçant,  et  dites 
si,  abstraction  faite  du  bras,  dont  la  position  est  la  même,  le  corps  tout  entier  se 
présente  dans  le  même  état,  si  l'adaptation  est  semblable  dans  les  deux  cas.  11  faut 
donc  tenir  compte  de  ces  synergies,  de  ces  actions  générales,  qui  impriment  à  la 
totalité  de  l'être  un  caractère  passager,  mais  singulièrement  expressif.  »  [Introduc- 
tion à  un  cours  d'anatomie  appliqué  aux  beaux-arts,  1863.)  De  même,  dans 
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diaque  mouvement  partiel,  il  serait  fort  insuffisant  de  ne  regarder  qu'à  la  struc- 
ture anatomique  locale.  Il  faut  absolument  vivifier  la  notion  purement  objective 
par  la  notion  physiologique,  et  c'est  un  problème  beaucoup  plus  compliqué  que  ne 
le  croient  généralement  les  artistes.  On  s'imagine  trop  qu'on  aura  bien  rendu  le 
mouvement  actif  du  bras  ou  de  la  jambe,  quand  on  aura  creusé  les  sillons  inter- 
musculaires, renflé  les  muscles,  soulevé  les  tendons,  gonflé  les  veines.  La  part 
faite  aux  piiviléges  de  l'art,  il  reste  que  la  mise  en  jeu  du  mécanisme  varie  avec  le 
mouvement,  avec  sa  direction,  avec  son  intensité  ;  que  le  même  mouvement  n'ap- 
pelle pas  toujours,  à  tous  ses  degrés,  l'action  du  même  muscle  ou  du  même  nombre 
démuselés,  et  qu'il  y  a  enfin  des  synergies  locales  comme  des  synergies  générales. 
Les  récentes  déterminations  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  sur  l'action  physiolo- 
gique des  muscles  sont  à  cet  égard,  et  dans  la  mesure  spécifiée  plus  haut,  d'une 
utilité  incontestable. 

4°  Expression  passionnelle.  Cette  partie  essentielle  de  l'art  avait  fortement  sol- 
licité le  génie  observateur  des  artistes  grecs,  et  quelques-uns  d'entre  eux  y  sont  de- 
venus célèbres,  au  dire  de  Pline.  Une  figure  doit  être  tout  expression  :  expression 
dans  l'attitude,  dans  le  mouvement,  dans  le  geste,  dans  la  physionomie.  «  On  doit 
connaître,  en  la  voyant,  ce  qu'elle  pense  et  veut  dire,  »  (de  Vinci).  Mais  c'est  sur 
la  face  que  se  reflétera,  dans  ses  traits  les  plus  clairs  et  les  plus  vifs,  la  passion 
dont  la  figure  est  animée.  Le  mot  passion  a,  dans  le  langage  des  arts,  une  signifi- 
cation élastique  qui  répond,  dans  le  vocabulaire  usuel,  aux  termes  plus  compréhen- 
sifs  d'émotion,  d'affection  et  de  sentiment.  11  s'applique  au  rire,  au  pleur,  à  la 
peur,  au  contentement,  tout  comme  à  la  colère  ou  à  l'amour.  Je  ne  dirai  rien  de 
la  physionomie,  considérée  eu  elle-même,  cette  question  se  reliant  à  beaucoup 
d'autres  qui  ne  sauraient  trouver  place  ici,  et  je  renvoie  à  Camper,  Lavater^ 
Bell,  Gratiolet,  et  aux  travaux  de  la  Société  d'anthropologie.  Je  ferai  grâce  au 
lecteur  des  divisions  et  distinctions  dont  la  passion  artistique  a  été  l'objet  de  la 
part  de  Lebrun,  Bardon,  Camper,  Lavater,  Sue,  Delestre,  etc.  Que  les  passions 
soient  simples  ou  composées  ;  qu'elles  soient  tranquilles  ou  violentes,  agréables  ou 
tristes,  ce  qui  nous  importe,  c'est  qu'elles  soient  rendues  au  naturel,  c'est-à-dire 
conformément  aux  données  anatomiques  et  au  jeu  normal  des  muscles,  qui  sont 
les  moyens  mécaniques  de  l'expression.  Camper  prétendait  subordonner  la  fidélité 
du  signe  passionnel  à  la  conraissance  des  nerfs  ;  il  essayait  de  montrer,  par  exemple, 
comment  l'action  de  l'étonntunent  sur  le  nerf  intercostal  (grand  sympathique)  se 
communique  d'abord  au  nerf  de  la  troisième  paire  :  d'où,  élévation  de  la  pau- 
pière supérieure,  immobilité  du  globe  de  l'œil,  application  des  lèvres  sur  les  ar- 
cades dentaires  ;  puis,  par  le  nerf  de  la  troisième  paire,  au  pneumo-gastrique, 
d'oii  arrêt  de  la  respiration,  suspension  des  battements  du  cœur,  abaissement  de 
la  mâchoire  inférieure.  On  peut  voir,  par  cet  exemple,  que  la  théorie  de  Camper, 
si  elle  pouvait  être  vraie,  n'était  pas  encore,  de  son  temps,  d'une  application  bien 
rigoureuse.  Mais,  avec  Galdani  et  M.  Kùhnoltz,  on  pensera  sans  doute  que  c'est 
vouloir  égarer  l'artiste  que  de  lui  donner  pour  guide  la  névrologie,  et  qu'il  a  bien 
assez  déjà  de  s'entendre  avec  le  système  musculaire. 

C'est  à  ce  système  que  s'est  borné  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  dans  ses  expé- 
riences électro-physiologiques  sur  le  mécanisme  de  la  physionomie,  qui  sont  le 
complément  de  sa  Monographie  sur  les  muscles  de  la  face.  Les  résultats  qu'd  a 
consignés  dans  le  premier  de  ces  ouvrages,  et  que  le  lecteur  est  mis  en  état  d'ap-  ^ 
précier  par  un  album  de  soixante-douze  figures  photographiées,  l'ont  conduit  à 
proiesser  que  chaque  expression  passionnelle  a  son  instrument  particulier  dans  un 
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muscle  de  la  face,  et  que  les  rôles  spéciaux  des  divers  muscles  ont  été  méconnus 
et  intervertis  par  les  artistes  de  l'antiquité  et  des  temps  modernes.  Suivant  lui, 
ïattention  a  pour  interprète  le  frontal  ;  la  réflexion^  l'orbiculaire  palpébi  al  supé- 
rieur; l'agression,  le  pyramidal;  \e  douleur,  la  sourcilier;  lajo/e,  le  grand  zygo- 
matique  ;  la  bienveillance,  l'orbiculaire  palpébral  inférieur  ;  le  mépris,  les  palpé- 
braux  ;  la  lascivité,  le  transverse  du  nez  ;  la  tristesse,  le  triangulaire  des  lèvres; 
\e pleurer,  le  petit 'zygoma tique  et  l'élévateur  propre  de  la  lèvre  supérieure;  le 
pleurnicher,  l'élévateur  commun  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure.  A  côté 
de  ces  muscles  expressifs,  il  y  en  a  d'expressifs  complémentaire^.  Ainsi  les  abais- 
sements de  la  màclioire  inférieure  sont  les  muscles  complémentaires  de  la  sur- 
prise et  de  Vétonnement,  et  le  peaucier  est  le  muscle  complémentaire  de  la 
fraijeur  et  de  V effroi.  Il  y  a  aussi  des  muscles  dont  la  contraction  isolée  est  inex- 
pressive :  tel  est  le  peaucier.  Enfin  plusieurs  muscles  peuvent  combinerlems  ac- 
tions pour  exprimer  des  passions  complexes.  Par  exemple,  la  contraction  du  fron- 
tal, qui  exprime  l'attention,  et  la  contraction  synergique  du  grand  zygomatique  et 
de  l'orbiculaire  inférieur,  qui  exprime  la  joie,  signifieront  «  que  l'âme  est  sous  la 
vive  impression  d'une  heureuse  nouvelle.  »  Appuyé  sur  ces  données  expérimen- 
tales, M.  Duchenne  critique  les  lignes  expressives  du  front  et  des  sourcils  sur 
VAnvtino  (Rémouleur),  le  Laocoon  et  la  Mobé. 

Une  réflexion  préjudicielle  vient  à  l'esprit,  qui  n'implique  pas,  dans  ce  système, 
l'erreur  de  fait,  mais  qui  invite  à  y  regarder  de  très-près.  Les  études  électro-phy- 
siologiques de  M.  Duchenne  sur  les  muscles  de  l'expression  sont  la  continuation  de 
celles  qu'il  a  entreprises  avec  tant  de  persévérance  et  de  succès  s  r  les  autres  mus- 
cles du  corps;  mais  combien,  dans  cette  transition,  le  point  de  vue  a  changé  !  Toute 
objection  écartée  sur  la  valeur  du  moyen  d'investigation,  l'action  du  rhéophore  ne 
peut  donner  à  la  face  que  ce  qu'elle  donne  à  l'épaule  ou  à  la  jambe  :  à  savoir,  un 
changement  de  forme  et  un  mouvement  en  rapport  avec  le  muscle  mis  en  contrac- 
tion ;  et,  de  même  qu'on  détermine  ainsi  la  part  du  deltoïde  et  du  soléaire  dans 
l'action  de  lever  le  bras  ou  de  marcher,  on  peut  déterminer  la  part  du  triangulaire 
des  lèvres  dans  les  mouvements  de  la  bouche.  Mais  la  contraction  de  ce  muscle, 
dit  M.  Duchenne,  est  le  signe  delà  tristesse  !  Qui  en  jugera?  Le  goût,  et  non  plus, 
comme  tout  à  l'heure,  la  physiologie.  Conséquemment,  la  vérité  de  l'expression 
passionnelle,  quoique  s'exprimant  par  des  moyens  anatomiques,  ne  dérive  pas  de 
l'anatomie,  mais  de  l'observation  empirique  et  de  l'art;  et  c'est  plutôt  aux  anato- 
mistes  d'expliquer  scientifiquement  les  mouvements  expressifs  de  la  face,  qu'aux 
artistes  de  s'enquérir  de  la  théorie  de  l'expression. 

Néanmoins,  je  le  répète,  la  théorie  anatomique  peut  être  d'accord  avec  l'obser- 
vation artistique,  et  c'est  ce  qu'il  faut  voir.  Au  premier  abord,  cette  manière  de 
traiter  un  sujet  de  sentiment  n'attire  pas  celai  qui  se  rend  compte  et  de  l'ordinaire 
complexité  d'expression  que  les  fictions  de  l'art,  plus  riches  que  l'expérience  élec- 
tro-physiologique, peuvent  imposer  à  une  même  physionomie,  et  des  nécessités 
spéciales  d'une  expression  violente,  et  même  ipour  ne  pas  quitter  la  physiologie) 
de  la  signification  diverse  que  peut  prendre  la  contraction  d'un  même  muscle,  sui- 
vant la  lorce  de  cette  contraction,  ou  au  gré  des  actions  synergiques.  Mais  on  doit 
reconnaître  que,  de  ces  réserves,  les  unes  ne  sont  pas  exclues  de  l'ouvrage 
de  M.  Duchenne ,  les  autres  y  sont  explicitement  formulées,  notamment  en  ce 
qui  concerne  les  mouvements  expressifs  des  sourcils,  dont  l'obliquité  ne  doit 
pas  dépasser  un  certain  degré  pour  rester  le  signe  de  la  douleur.  Pour  ma  part, 
j  irais  plus  loin.  En  accordant  que  chacune  des  passions  mentionnées  par  M.  Du- 
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chenne  ait  son  signe  principal  dans  la  contraction  de  tel  ou  tel  muscle,  je  ne  sau- 
rais encore  admettre  que  la  contraction  isolée  de  ce  muscle,  n'inipoi  te  à  quel  degré, 
exprime  nécessairement  une  passion  déterminée,  et  celle-là  seulement.  L'élévation 
et  le  rapprochement  des  têtes  des  sourcils,  par  exemple,  qui  rend  si  Cortement  la 
douleur  dans  le  Laocoon,  pourra  exprimer  l'intenogation,  ou  même  la  moquerie, 
par  son  alliance  avec  d'autres  signes  expressifs  de  la  physionomie.  Chacun  peut  en 
faire  l'expérience  devant  une  glace.  Ici,  ce  n'est  pas  l'expression  douleur,  tempé- 
rée ou  modifiée  par  une  autre  expression  :  la  première  fait  absolument  défaut  à 
tous  les  degrés  de  la  contraction  des  sourciliers.  Il  en  est  même  ainsi,  suivant  moi, 
dans  VArrotino.  Sur  celte  belle  figure,  le  front  est  traversé  de  longues  rides 
transversales,  en  même  temps  que  les  sourcils  sont  froncés  et  obliques.  M.  Duclieune 
fait  observer  avec  raison  que  les  deux  mouvements  ne  s'accordent  pas  physiologi- 
quement,  les  sourciliers  et  le  frontal  étant  antagonistes;  mais  il  croit  que,  les  rides 
supprimées,  la  région  sourcilière  exprime  la  souffrance,  et  c'est  ce  qui  ne  me  pa- 
raît pas  exact  :  l'expi  ession  est  celle  d'une  forte  préoccupation  mêlée  de  curiosité. 
On  ne  peut  d'ailleurs  s'empêcher  de  demander  comment,  l'attention  et  la  douleur 
ayant  pour  signes  respectifs  la  contraction  du  frontal  et  celle  des  sourciliers,  et  les 
deux  muscles  étant  précisément  antagonistes,  les  artistes  pourraient  s'y  prendre 
pour  représenter  un  état  de  l'âme  où  se  mêleraient  la  douleur  et  l'attention.  Les 
plis  de  la  peau,  va  répondre  M.  Duchenue,  se  ramasseront  vers  le  milieu  du  front. 
Soit  :  la  physiologie  l'exige,  en  effet  ;  mais  l'expression  de  l'attention  aura  dis- 
paru. Encore  une  fois,  une  même  émotion  prend  des  expressions  très-différentes, 
suivant  le  fait  qui  la  produit,  par  la  raison  qu'une  émotion,  très-simple  en  appa- 
rence, éveille  d'ordinaire  mille  sentiments  ou  pensées  connexes,  et  Caldani  fliit 
remarquer  que  la  surprise  d'iphigénie  reconnaissant  Oreste  ne  peut  ressembler  à 
celle  de  Putiphar  déçue.  La  différence  sera-t-ellc  bien  rendue  par  l'abaissement  de 
la  mâchoire  inférieure,  combinée  avec  la  contraction  du  giand  zygomatique,  d'une 
part,  et,  d'autre  part,  avec  celle  du  muscle  pyramidal  ou  des  sourciliers?  Je  ne  le 
i;ense  pas.  Le  jeu  de  la  physionomie,  pour  répondre  à  la  multiplicité  et,  pour 
ainsi  dire,  à  l'intrication  des  états  de  l'âme,  doit  être  et  est  beaucoup  plus 
compliqué  et  délicat  que  ne  le  suppose  la  classification  de  notre  distingué  con- 
frère ;  et,  sur  cette  scène  vivante  et  mobile  de  l'expression  faciale,  l'œil,  qui 
échappe  à  l'épreuve  du  rhéophore,  répand  des  lumières  ou  des  ombres  qui  trans- 
forment la  signification  des  contractions  musculaires,  et  font  du  regard,  comme 
un  poëte  l'a  dit,  le  jour  de  la  pensée.  Mais,  je  me  fais  un  devoir  et  un  plaisir  de 
le  constater,  dans  l'ordre  purement  physiologique,  les  expériences  de  M.  Du- 
chenne  atteignent  pleinement  leur  but  ;  et  j'estime  avec  lui  qu'il  est  du  devoir 
strict  des  artistes  de  ne  pas  se  permettre,  dans  l'expression  faciale  des  passions, 
de  ces  mouvements  impossibles  que  la  science  désavoue. 

Voilà  tout  ce  qu'il  m'a  paru  utile  de  dire  sur  un  sujet  aussi  vaste,  et  qui  com- 
porterait des  volumes.  C'est  assez,  sans  doute,  pour  donner  au  médecin  un 
aperçu  clair,  et,  j'espère,  exact,  des  principaux  éléments  de  la  question. 

A.  Dechambre. 

Bibliographie.—  Les  ouvrages  dans  lesquels  il  est  traité  plus  ou  moins  accessoirement  de 
Fanatomie  appliquée  aux  beaux-arts  sont  trop  nombreux  pour  pouvoir  trouver  place  ici. 
On  ne  mentionnera  donc  que  les  livides  spéciaux.  On  négligera  également  les  iconographies, 
parce  qu'il  en  a  été  question  dans  l'Histoire  de  l'anatomie  et  qu'elles  ne  sont  d'ailleurs 
pour  les  artistes  que  des  moyens  d'étude  dont  plusieurs  n'ont  pas  même  été  produits  à  leur 
intention. 

En  ce  qui  concerne  la  physionomie  et  l'expression  de  la  face,  on  passera  également  sous 
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silence  nombre  de  travaux  qui  se  rattachent  plus  à  l'esthétique  ou  à  la  psychologie  qu'à 
l'anatomie,  ou  qui,  ayant  trait  à  l'anatomie,  touchent  à  la  question  plus  générale  de  l'anthro- 
pologie. Si  l'on  fait  une  exception  pour  Camper,  Bell  et  Sue,  c'est  que  les  deux  premiers,  sont 
descendus  dans  l'explication  du  mécanisme  de  l'expression  faciale  et  que  le  traité  du  der- 
nier sur  la  physionomie  peut  passer  pour  un  complément  de  ses  Éléments  d'anatomie. 

Léonard  de  Vinci.  Traité  de  la  ■peinture.  Traduit  de  l'italien  en  français  par  R.  F.  S.  D.  C. 
(Roland  Fréart  sieur  de  Chambray).  Paris,  leSl.in-i".  — DOrer  [Les  Quatre  livres  d'Albert); 
traduits  par  Loys  Meigret  de  langue  latine  en  française.  Arnheim,  1614.  —  Cousin  (Jean). 
L'Art  de  desseigner.  Il  existe  plusieurs  éditions  revues  et  augmentées  de  cet  ouvrage;  une 
des  meilleures  est  la  suivante  :  l'Art  du  dessin  démontré  d'une  manière  claire  et  précise, 
revu,  corrigé  et  augmenté  d'après  les  ouvrages  de  ce  maître  et  les  meilleures  éditions  qui 
aient  paru  jusqu'à  ce  jour,  par  P.  E.  Le  Clère,  peintre;  in-folio.  —  Tortebat.  Abrégé  d'ana- 
tomie accommodée  aux  arts  de  peinture  et  de  sculpture.  Paris,  16G8,  in-folio.  —  Arphe  ï 
ViLLAFANE  (Juan).  Varia  commensuracione  para  la  escultura  y  arquitectura.  Madrid,  1675, 
in-fol.— Thomasius  (J.).  De  forma  hominis.  Lipsiîe,  1076,  in-4°.  —  Mord  (Gius.).  Anatomia 
ridotta  alV  usa  de  pittori  e  scultori.  Vinegia,  1679,  in-lol.  —  Audran  (Gérard).  Les  propor- 
tions du  corps  humain  mesurées  sur  les  plus  belles  figures  de  l'antiquité.  1683,  in-fol. — 
Genga.  Anatomia  per  uso  del  disegno.  Romœ,  1691,  in-fol. — Brisbane  (John).  Tfie  Anatomy  of 
Painting  :  or  an  easy  Inlroduclion  to  the  Anatomy.  London,  1769,  in-fol.  —  Berretini.  Opus 
chirurgis  et  picloribus  apprime  necessarium.  etc.  Romse,  1788,  in-fol. — Sue  le  tils  (Jean- 
Joseph).  Éléments  d'analomie  à  l'usage  des  peintres,  des  sculpteurs  et  des  amateurs.  Paris, 
1788,  in-4».  —  Cesio  (Carlo).  Cognizione  de  muscoli  del  corpo  umano  per  uso  di  disegno  (dans 
le  recueil  de  ses  œuvres).— Lavater  (J.  W.].  Éléments  anatomiques  d'ostéologie  et  de  myologie 
à  l'usage  des  peintres  et  des  sculpteurs.  Traduit  par  G.  de  la  Peyronie.  1797,  in-S». — 
Caldani  (F.).  Riflezioni  sull'  uso  deW  anatomia  nella  pittura.  Venezia,  1808;  traduit  de 
l'italien  par  Kiihnoltz.  Montpellier,  1845,  in-12.  —  Rubeis  (d'Udine).  Traité  d'anatomie  à 
l'usage  des  peintres,  à  la  suite  de  :  des  Portraits,  ou  Traité  pour  saisir  la  physionomie.  Paris, 
1809,  in-i». —  Salvage  (J.  G).  Anatomie  du  Gladiateur  combattant,  applicable  aux  beaux-arts 
(avec  22  planches).  1812,  gr.  in-fol. —  Siiarpe  (J.  B.).  Eléments  of  Anatomy,  designed  for 
the  Use  of  Students  in  the  Fine  Arts.  London,  1812,  in-8».  —  Chaussier.  Recueil  anatomique 
à  l'usage  des  jeunes  gens  qui  se  destinent  à  l'élude  de  la  chirurgie,  de  la  médecine,  de  la 
peinture  et  de  la  sculpture.  Paris,  1820,  in-4''. — Simpson  (Geo.).  The  Anatomy  of  the  Boues 
and  Muscles,  exhibiling  the  Parts  as  the  appear  on  Dissection,  for  the  Use  of  Artists.  London, 
1825,  in-4». — Gebdy  (P.  N.).  Anatomie  des  formes  extérieures  du  corps  humain,  appliquée  à 
la  peinture,  à  la  sculpture  et  à  la  chirurgie.  Paris,  1829,  in-8"'.  —  Montabert  (Paillot  de). 
Traité  de  la  peinture.  1829-51,  9  vol.  in-8'' (voir  spécialement  le  tome  V).  — Pauquet  (H.). 
Recueil  d'anatomie  portatif  à  l'usage  des  artistes.  Paris,  1840,  in-12.  —  Miller  (James). 
Introductory  Lecture  on  pictorial  Analoiny.  Edinburgh,  1842,  in-8°.  —  Fau.  Anatomie  des 
formes  extérieures  du  corps  humain.  (Avec  atlas.)  Paris,  1"=  édit.  1845;  2=  édit.  1865.  — 
Peisse  (L.).  De  l'usage  des  Eludes  anatomiques  et  physiologiques  dans  les  arts  du  dessin,  in 
La  médecine  et  les  Médecins,  1857,  t.  II.  —  Trélat  (Ulysse).  Introduction  àun  cours  d'ana- 
tomie appliquée  aux  beaux-arts.  Paris,  1863,  br.  in-8. 

Camper.  Dissertation  sur  les  variétés  naturelles  qui  caractérisent  la  physionomie  des 
hommes  des  divers  climats  et  des  différents  âges.  Traduit  par  Quatremére  d'Isjonval 
Utrecht,  1791,  in-4'>.  (Voir  aussi,  dans  les  Œuvres  éditées  par  Jansen,  le  discours  sur  l'Art 
de  juger  les  passions  de  l'homme  par  les  traits  du  visage,  et  le  discours  sur  le  beau 
physique  et  la  beauté  des  formes.)  —  Sue  le  fils.  Essai  sur  la  physionomie  des  corps  vivants, 
depuis  l'homme  jusqu'à  la  plante.  Paris,  1797,  in-8».  —  Bell  (Ch-).  Essay  on  the  Anatomy 
of  Expression  in  Painting.  Lond.,  1805,  in-4,  pi.  3.  4=  édit.,  sous  le  titre  The  Anatomy  and 
Philosophy  of  Expression  as  Connected  ivith  the  Fine  Arts.  Lond.,  1847,  in-4,  fig.  — 
DucHENNE  (de  Boulogne).  Mécanisme  de  la  physionomie  [z^ec  album).  Gr.  in-8»,  1862.  A.  D 

§  IV.  Anatomie  philosophtqne.  L'anatomie  nous  fait  connaître  la  composi- 
tion et  la  structure  du  corps  de  l'homme  et  de  l'animal.  Elle  porte  différents 
noms.  Quand  elle  s'applique  à  l'homme  seul,  elle  s'appelle  4?«^/iro2Mom/e,  et 
alors  elle  peut  être  descriptive,  chirurgicale,  pathologique.  Recherche-t-elle  la 
composition  du  corps  des  animaux,  c'est  la  Zootomie  ou  Anatomie  zoologique. 
Lorsqu'elle  compare  les  uns  aux  autres  les  organes  de  l'animal  et  ceux  de 
l'homme,  elle  porte  le  nom  à' Anatomie  comparée  ou  comparative.  Cette  com- 
paraison a,  surtout,  pour  but  d'établir  les  différences.  Mais,  quand  l'anatomie 
porte  son  attention  sur  les  ressemblances  organiques  ou  sur  les  analogies  ;  quand 
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elle  recherche  et  parvient  à  établir  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les 
organes,  les  appareils  ou  les  systèmes,  et  qu'elle  déduit,  de  ces  rapports,  des 
aperçus  généraux,  des  principes  ou  des  lois,  elle  porte  alors  le  nom  à'Anatomie 
philosophique. 

L'anatomie  philosophique  est  donc  l'étude  de  toutes  les  questions  générales  que 
peut  soulever  la  comparaison  des  diverses  parties  du  corps,  soit  de  l'homme, 
soit  de  ï animal. 

L'anatomie  comparée  s'appuie  exclusivement  sur  les  faits,  dont  la  vérification 
est  possible;  l'anatomie  philosophique  s'appuie  à  la  fois  sur  les  faits  et  sur  le  rai- 
sonnement :  l'une  est  l'analyse,  l'autre  la  synthèse;  la  première  établit  les  faits; 
la  seconde  les  compare,  montre  les  rapports  qu'ils  peuvent  avoir  entre  eux,  et 
cherche  à  déduire  de  ces  rapports  les  lois  générales  de  l'organisation. 

11  est  facile,  dès  à  présent,  de  voir  et  d'apprécier  la  dilféreiice  qui  existe  entre 
les  deux  sciences,  sous  le  rapport  de  leur  degré  de  certitude.  L'une  est  essentiel- 
lement positive  ;  les  erreurs  auxquelles  elle  donnerait  lieu  ne  proviennent  que  de 
l'observation,  et  peuvent  être  rectifiées.  L'autre,  au  contraire,  est  ou  peut  devenir 
plus  ou  moins  conjecturale,  suivant  le  mode  d'appréciation,  et  suivant  que  cette 
appréciation  reposera  sur  des  faits  positifs  ou  sur  des  faits  mal  observés  ;  elle 
pourra  même  se  réduire  à  une  science  tout  à  fait  hypothétique,  si,  procédant  à  la 
manière  de  Schelling,  elle  place  la  théorie  avant  les  faits. 

L'anatomie  philosophique  est  une  science  toute  française  :  Buffon,  Daubentoii, 
Vicq-d'Azyr,  Cuvier,  Geoffroy  Saint-Hilaire,  en  sont  les  illustres  fondateurs. 
L'Allemagne,  aussi,  compte  des  noms  célèbres  parmi  les  savants  qui  s'en  sont 
occupés,  tels  que  Oken,  Meckel,  Spix,  Carus  et  tant  d'autres.  Mais  on  hésite  à 
donner  le  nom  de  science  aux  théories  si  souvent  arbitraires,  proposées  par  ces 
hommes  éminents.  Cette  diflérence  fondamentale  entre  les  doctrines  des  deux 
nations  tient  aux  idées  philosophiques  qui  ont  guidé  l'une  et  l'autre. 

En  Allemagne,  le  fondateur  de  la  Philosophie  de  la  nature,  Schelling,  avait 
émis  ce  principe  absolu,  que  la  science  tout  entière  doit  être  fondée  sur  la  pensée, 
principe  formulé  par  cette  phrase  célèbre  :  d  Philosopher  sur  la  nature,  c'est 
créer  la  nature.  »  Pour  Schelling,  il  n'y  a  de  véritables  théories  que  celles  qui  se 
construisent  a  priori.  Il  reconnaît,  cependant,  que  l'expérimentation  est  néces- 
saire, mais  seulement  comme  vérification  d'une  idée  préexistante  dans  l'esprit. 
«  Chaque  expérimentation,  dit-il,  est  une  question  adressée  à  la  nature,  et  dont 
la  réponse  est  préjugée  »  (I.  G.  Saint-Hilaire,  Hist.  nat.  des  règnes  org.,  t.  111, 
p.  293-310).  C'est  sous  l'influence  de  cette  philosophie  singulière  que  se  sont 
produites  les  idées  exagérées  et  bizarres  dont  il  sera  question  plus  loin. 

En  France,  au  contraire,  Buffon,  déjà,  avait  dit  «  qu'il  ne  faut  pas  se  borner  à 
des  descriptions  exactes,  et  à  s'assurer  des  faits  particuliers,  »  mais  qu'il  est  né- 
cessaire «  de  combiner  les  observations,  de  généraliser  les  laits,  et  de  les  lier 
ensemble  par  la  force  des  analogies  w  (Manière  d'étudier  l'histoire  naturelle, 
dans  ses  Œuvres,  t.  P',  p.  50  et  51). 

Cette  voie  de  «  généralisation  logique  »  fut  aussi  celle  que  conseilla  et  que 
suivit  Cuvier;  les  faits,  d'abord,  et  surtout  les  faits,  puis  «  les -conséquences  im- 
médiates, »  qui  paraissent  en  dériver  [Nouv.  Ann.  du  Mus.,  t.  I,  .^vertissememt). 

On  a  donc  eu  tort  de  représenter  Cuvier,  comme  voulant  «  s'immobiliser  » 
dans  les  faits,  et  surtout  de  regarder  son  école  comme  une  «  école  indifférente, 
qui  a  pour  système  de  n'en  avoir  aucun;  »  Cuvier  recommandait  de  déduire  des 
faits  leurs  conséquences  immédiates;  il  ne  voulait  pas  aller  au  delà.  S'il  montrait 
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cette  prudente  et  judicieuse  réserve,  c'est  qu'il  savait  à  quels  écarts  l'imagination 
peut  nous  entraîner,  et  tenait  à  prémunir  contre  ces  erreurs  les  esprits  trop 
prompts  à  conclure.  «  Les  pures  conceptions  de  l'esprit,  dit-il  dans  l'avertissement 
que  nous  venons  de  citer,  les  dissertations  théoriques,  les  hypothèses,  variables 
au  gré  de  l'imagination  qui  les  crée,  et  se  renversant  l'une  l'autre,  d'année  en 

année tombent  bientôt  dans  le  même  oubli  où  sont  tombées  les  hypothèses  ou 

les  théories  qui  les  ont  précédées.  » 

Geoffroy  Saint-Hilaire  insiste  davantage  sur  la  part  qui  doit  revenir  au  raison- 
nement. «  On  s'est  bien  trouvé  de  la  route  suivie  jusqu'à  présent  de  l'observation 
préalable  des  faits  :  mais,  dans  l'ordre  progressif  de  nos  idées,  c'est  le  tour,  pré- 
sentement, des  recherches  philosophiques  qui  ne  sont  que  l'observation  concentrée 
des  mêmes  faits,  que  cette  observation  étendue  à  leurs  relations,  et  ramenée  à  la 
généralité  par  la  découverte  de  leurs  rapports  [Philos,  anat.,  t.  II,  Discours 
PRÉLIH.,  p.  25). 

Jusque-là,  rien  que  de  parfaitement  légitime  :  observer,  puis  raisonner,  mais 
raisonner  d'après  les  faits  et  leurs  relations. 

Mais  l'école  de  Geoffroy  va  plus  loin,  elle  «  subordonne  l'observation  à  l'abs- 
traction, et,  pour  ainsi  dire,  tient  les  faits  au  service  des  idées  :  celles-ci  sont  le 
but  véritable  de  la  science;  et  les  faits,  seulement  la  voie  qui  doit  y  conduire  )» 
(Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Zool.  génér.,  Préface,  p.  ix). 

Cette  manière  de  voir  est  à  peu  près  aussi  celle  qu'exprime  de  Blainville  :  «  L'a- 
nalomie  philosopliique,  qu'on  pourrait  peut-être  mieux  définir  par  la  dénomina- 
tion d'i4Haioniie  ïraHSceHtia?2îe...  généralise  tout,  s'élève  des  faits  aux  abstrac- 
tions, c'est-à-dire  du  posteriori  au  priori,  et  descend  de  celui-ci  à  celui-là  » 
[Anatomie  comparce,  t.  I,  p.  ■i). 

Malgré  cette  flissidence  sur  l'importance  relative  des  faits  et  du  raisonnement, 
nous  pouvons  dire  que  l'école  française  se  caractérise  par  un  esprit  positif  et  lo- 
gique. Quelles  que  soient  les  spéculations  auxquelles  elle  pourra  se  livrer,  ces 
spéculations,  ces  théories  auront  toujours  les  faits  pour  point  de  départ,  «  l'ob- 
servation, seule,  peut  leur  donner  droit  de  cité  dans  la  science  »  (Isid.  Geoffroy 
Saint-Hilaire). 

L'école  allemande,  au  contraire,  est  toute  d'imagination,  et,  par  suite,  presque 
toujours  arbitraire  ;  aussi  n'a-t-elle  trouvé  en  France  aucun  écho.  «  Ce  n'est  pas 
chez  nous,  dit  Dugès,  qu'on  peut  prendre  au  sérieux  une  philosophie  qui  fait  pro- 
fession d  admettre  comme  réel  tout  ce  que  l'imagination  de  l'homme  peut  conce- 
voir, et  qui  vante  l'iiypothèse  a  priori  comme  moyen  de  faire  avancer  la  science  » 
[Physiol.  comparée,  t.  I,  Introduction,  p.  3). 

On  verra  bientôt  les  applications  de  ces  deux  principes  opposés. 

Nous  nous  attacherons,  dans  cet  article,  à  faire  connaître  l'essence  et  la  valeur 
de  l'anatomie  philosophique,  les  principaux  travaux  qui  s'y  rattachent,  et  nous 
chercherons  à  apprécier  son  degré  de  certitude  et  son  utilité. 

Le  point  de  départ  de  l'anatomie  philosophique  étant  la  comparaison  des  or- 
ganes, sous  le  rapport  de  leurs  ressemblances  ou  de  leurs  analogies,  nous  avons  à 
considérer,  d'abord,  ces  ressemblances  ou  ces  analogies  dans  un  seul  et  même 
animal  (Homotogies  on  Théorie  des  homologues).  Nous  aurons  ensuite  à  com- 
parer entre  eux  soit  les  animaux  d'un  seul  et  même  type,  soit  le  règne  animai 
tout  entier  [Théorie  des  analogues).  Ce  dernier  examen  nous  conduira  directe- 
ment à  la  théorie,  dite  de  l'unité  de  composition. 

I.  Théorie  des  homologues.     La  comparaison  des  pièces  dont  se  compose  le 
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corps  d'un  animal  peut  porter  sur  ce  corps  tout  entier,  ou  simplement  sur  quel- 
ques-unes de  ses  parties. 

L'élude  des  homologies  peut  ainsi  se  diviser  en  deux  groupes.  Tantôt,  le  corps 
tout  entier  est  considéré  comme  i'ormé  par  une  répétition  de  parties  qui  ont  la 
même  composition;  ce  sont  des  homologies  générales;  ou  bien  certaines  parties 
seulement  se  montrent  semblables  les  unes  aux  autres;  elles  conslituent  des 
homologies  partielles. 

A.  Homologies  générales.  Elles  sont  représentées  dans  la  nature  par  un 
nombre  considérable  d'animaux,  dont  la  réunion  constitue  la  grande  division  ou 
le  type  des  animaux  annelés. 

Leur  corps  est  composé  de  pièces  disposées  à  la  suite  les  unes  des  autres,  et 
toutes  semblables  entre  elles,  soit  pendant  les  premières  périodes  de  leur  exis- 
tence, soit  pendant  toute  la  durée  de  la  vie.  Quand  on  considère  ces  pièces  à  l'ex- 
térieur,  on  leur  reconnaît  la  même  forme,  les  mêmes  appendices,  et,  si  on  les 
examine  intérieurement,  on  trouve  dans  chacun  de  ces  anneaux  une  poition  du 
système  nerveux  et  une  portion  des  appareils  digestif,  circulaloue,  reproduc- 
teur, etc.  «  On  dirait  une  série  d'animaux  distincts,  symétriquement  alignés, 
mais  intimement  soudés,  et  soumis  à  une  vie  commune  »  (Moquin-Tandon, 
Zool.  méd.,  p.  44). 

Ces  portions  similaires  de  l'organisme,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de 
wonites,  se  soudent  les  unes  aux  autres  dans  certaines  régions  du  corps,  particu- 
lièrement à  la  tête  et  au  thorax;  mais,  primitivement,  elles  sont  toujours  dis- 
tinctes, comme  on  peut  s'en  assurer  par  l'élude  du  développement  de  ces  ani- 
maux '. 

Un  second  genre  d'homologies,  qu'on  doit  aussi  considérer  comme  générales, 
nous  est  fourni  par  les  animaux  rayonnes.  Ici,  les  parties  semblables,  ou,  si  l'on 
veut,  les  zoonites,  au  lieu  d'être  disposées  en  série  longitudinale,  sont  ran;^ées  cir- 
culairement  sur  un  même  plan  horizontal  et  chaque  rayon,  comme  l'avait  déjà 
remarqué  Meckel,  offre  la  symétrie  bilatérale. 

En  poussant  les  analogies  au  delà  de  leurs  limites,  on  a  voulu  étendre  cette  dis- 
position au  règne  animal  tout  entier,  en  faisant  dériver  toutes  les  formes  des  deux 
formes  élémentaires  dont  il  vient  d'être  question,  de  la  forme  longitudinale  et  de 
la  forme  rayonnante  (Dugès,  Serres). 

Des  analomistes  appartenant  à  l'école  allemande  ont  prétendu  démontrer  que  le 
corps  d'un  animal  vertébré  tout  entier  est  composé  de  parties  similaires,  tandis 
que  d'autres  ont  considéré  ce  corps  comme  formé  de  deux  moitiés,  la  tète  et  le 
corps  proprement  dit,  dont  l'une  répète  toutes  les  parties  de  l'autre. 

Pour  Meckel,  par  exemple,  il  y  a  ressemblance  non-seulement  entre  les  deux 
parties  latérales,  mais  aussi  entre  les  supérieures  et  les  inférieures,  ainsi  qu'entre 
la  région  antérieure  et  la  région  postérieure. 

Voici  quelques  exemples  de  ces  homologies  forcées. 

Les  vertèbres  se  soudent  en  arrière  pour  former  le  sacrum  ;  en  avant,  pour  con- 
stituer la  tête.  Les  pièces  slernales  forment  un  rachis  antérieur  (Gœthe  fait  le 
même  rapprochement;  voij.  ses  Œuvres  dliist.  nat.,  traduites  par  Ch.  Martins 
p.  35).  L'analogie  existe  aussi  entre  les  muscles  de  la  région  ventrale  et  ceux  de 

*  On  a  donné  une  plus  grande  extension  à  la  signification  du  mot  zoonite.  Pour  quelques 
natui'alistes,  ce  sont  des  animaux  primitifs,  qui  peuvent  vivre  libres,  indépendants  (mona- 
daires,  volvoces),  ou  qui  peuvent  s'associer  et  vivre  d'une  vie  commune  (voy.  VOrganogénie 
de  M.  Sei'res,  p.  125  et  suiv.). 
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la  région  dorsale.  Les  organes  digestifs  sont  les  analogues  des  organes  génitaux. 
Ailleurs,  Meckel  montre  la  bouche  correspondant  à  l'anus,  l'ou-verture  nasale  à 
l'orifice  des  organes  génito-urinaires.  Pour  lui,  il  y  a  analogie  entre  les  organes  de 
la  respiration  et  le  système  urinaire  ;  les  poumons  représentent  les  reins,  le  larynx 
correspond  à  la  vessie.  Les  organes  génitaux  que  Meckel  trouvait  d'abord  repré- 
sentés par  les  organes  digestifs,  sont  rapprochés  ailleurs  du  thymus  et  de  la  glande 
thyroïde  ;  le  premier  correspond  aux  testicules  et  aux  ovaires,  la  seconde  est  l'ana- 
logue de  la  prostate  et  de  la  matrice.  Plus  loin,  c'est  au  cerveau  que  les  organes 
génitaux  sont  comparés  sous  le  rapport  de  la  substance  du  testicule,  tandis  que, 
sous  un  autre  point  de  vue,  le  testicule  est  rapproché  du  foie  à  cause  d'une  pré- 
tendue analogie  de  disposition  des  conduits  excréteurs.  Enfin,  pour  clore  cette 
série  de  rapprochements  que  rien  ne  justifie,  disons  encore  que  Meckel,  après 
Autenrieth,  regarde  l'os  lingual  comme  comparable  à  l'os  du  pénis  et  indique 
d'autres  analogies  tout  aussi  peu  fondées  entre  la  langue  et  l'organe  copulateur 
{voy.  pour  tous  ces  rapprochements:  Anatomie  comparée,  1. 1,  Manuel  d'anat., 
t.  1,  et  Beitrdge,  etc.,  II,  2). 

Carus  a  imaginé  pour  le  squelette  un  système  très-compliqué  qu'il  serait  trop 
long  d'exposer  ici. 

«  En  sa  qualité  d'appareil  essentiellement  terrestre,  dit-il,  dans  son  Anatomie 
comparée  (t.  1,  p.  107),  le  squelette,  dans  son  développement,  offre  un  caractère 
cristallin  analogue  à  celui  que  présentent  les  parties  de  l'organisme  terrestre,  et, 
pour  correspondre  à  la  terre,  il  part  du  type  d'une  sphère  creuse  ;  aussi  est-il,  de 
toutes  les  formations  animales,  celle  qui  se  prèle  le  plus  à  une  construction  mathé- 
matique. » 

Carus  expose  en  effet  cette  construction  mathématique  dans  ses  Recherches 
d'anatomie  philosophique  ou  transcendante  sur  les  parties  primaires  du  sque- 
lette osseux  et  testacé  (Anat.  comp.,  1. 111).  Il  admet  dans  son  ensemble  et  dans 
ses  détails  cette  proposition  formulée  par  Oken,  que  le  système  osseux  tout  entier 
n'est  qu'une  vertèbre  répétée.  Il  y  a  des  vertèbres  primaires,  secondaires,  ter- 
tiaires (proto-,  deuto-  et  trito-vertèbres) .  Les  apophyses  vertébrales,  par  exemple, 
sont  des  trito-vertèbres  rayonnantes  ;  les  os  des  membres  sont  des  corps  verté- 
braux, etc.  {p.  132-157).  Chacune  de  ces  pièces  primitives  est  elle-même  divisée 
en  segments  qui  reçoivent  des  noms  particuliers  {voy.  p.  138-140  et  la  planche  25 
de  l'atlas  qui  représente  la  disposition  de  toutes  les  parties  primaires  d'un 
squelette). 

Ainsi,  pour  Carus,  toutes  les  parties  du  squelette,  les  membres  comme  les  pièces 
centrales,  sont  des  vertèbres. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  pour  quelques  anatomistes  philosophes,  la  tête 
représente  à  elle  seule  tout  le  reste  du  corps. 

Cette  opinion  singulière,  professée  par  les  disciples  de  Schelling,  est  un  résultat 
de  cette  philosophie  a  priori  qui  avance  comme  un  principe  que  «  chaque  partie 
et  chaque  partie  de  partie  doit  toujours  représenter  le  tout  » ,  et  qui  semble  légi- 
timer toutes  les  théories. 

On  lit  dans  Oken  {Allgejn.  Naturgeschichte,  t.  IV,  p.  171  et  suiv.)  que  la  tète 
offre  la  répétition  des  membres  :  la  mâchoire  supérieure  représente  les  bras,  l'in- 
férieure les  jambes  ;  les  dents  correspondent  aux  ongles  ou  aux  griffes.  La  cause  de 
cette  bizarre  assimilation  est  une  prétendue  analogie  qui  existerait  entre  les  os  des 
deux  mâchoires  et  ceux  des  membres  ;  de  même  les  analogies  non  moins  forcées, 
pour  la  mâchoire  supérieure,  de  trois  os  de  la  tète  (temporal,  apophyse  mastoïde 
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et  caisse  du  tympan)  avec  les  trois  os  del'épaule,  et, pour  la  mâchoire  inférieure,  des 
os  qui  la  composent  avec  ceux  de  tout  le  membre  inférieur,  y  compris  le  bassin. 

Nous  nous  dispenserons  de  reproduire  les  analogies  non  moins  imaginaires  que 
le  philosophe  allemand  trouve  entre  les  dents  et  les  doigts  ou  les  ongles  qui  les 
terminent.  11  est  difficile  de  pousser  plus  loin  les  fantaisies  de  l'imagination. 

Autenrieth,  Bojanus,  Spix,  expriment  des  idées  analogues.  Pour  eux  aussi,  le 
crâne  est  la  tête  de  la  tête,  le  nez  son  thorax,  les  mâchoires  les  bras  et  les  jambes. 
Spix,  en  particulier,  dans  sa  célèbre  Cephalogenesis ,  se  représente  l'os  hyoïde, 
l'épaule  et  le  bassin  avec  les  extrémités  qui  y  sont  attachées,  comme  trois  cercles 
de  pièces  de  nature  semblable,  et  les  retrouve  dans  la  face  attachées  de  la  môme 
manière  aux  trois  vertèbres  du  crâne.  Les  os  qui  composent  le  nez  lui  représentent 
l'appareil  hyoïdien  et  laryngien,  et  ceux  des  deux  mâchoires,  les  deux  extrémités, 
mais  avec  une  distribution  de  rapports  tout  autre  que  celle  d'Oken  (Cuvier,  Ossem. 
fossiles,  t.  V,  2,  p.  5). 

Carus  entre  sur  ce  sujet  dans  des  détails  circonstanciés.  Fidèle  à  sa  théorie  ver- 
tébrale, il  admet  des  côtes  céphaliques ;  une  première  paire  de  côtes  faciales,  qui, 
par  leur  soudure,  forment  le  thorax  céphaliqiie,  puis  une  seconde  paire  de  côtes 
faciales  qui  constituent  les  maxillaires  supérieurs  ;  les  intermaxiilaires  forment  la 
troisième  paire  de  côtes  faciales.  Il  y  a  ensuite  une  côte  auditive  postérieure  qui 
entoure  la  cavité  respiratoire  céphalique  postérieure  (cavité  auditive)  ;  une  côte 
auditive  antérieure,  des  intercôtes,  des  membres  céphaliques,  etc. 

Ces  idées,  que  nous  sachions,  n'ont  jamais  été  adoptées  en  France  et  nous  dou- 
tons fort  qu'elles  aient  encore  aujourd'hui  beaucoup  d'adhérents  en  Allemagne.  Si 
nous  avons  cru  devoir  les  mentionner,  c'est  pour  montrer  les  exagérations  aux- 
quelles peut  conduire  une  théorie  qui  laisse  un  libre  cours  à  l'imagination  et 
n'attache  aux  faits  qu'une  importance  secondaire. 

B.  Homologies  partielles.  Ces  homologies  portent  sur  la  comparaison  :  ]"  des 
pLirties  situées  d'un  côté  du  corps  avec  les  parties  situées  du  côté  opposé  ;  2°  des 
membres  supérieurs  avec  les  membres  inférieurs  ;  3°  des  différentes  pièces  de  la 
tête  envisagées  comme  des  vertèbres. 

1»  Sijmétrie  bilatérale  ou  dualité  des  organes.  Je  m'arrêterai  peu  à  la  compa- 
raison des  organes  qui  se  répètent  symétriquement  sur  l'un  et  sur  l'autre  côté  du 
corps.  Cette  comparaison,  de  même  que  l'homologie  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  remonte  aux  époques  les  plus  reculées  de  la  science,  et  elle  est  aujour- 
d'hui universellement  reconnue.  11  suffit  de  regarder  un  insecte,  une  araignée,  un 
myriapode  ou  un  ver  marin,  ou  bien  un  animal  vertébré  quelconque,  pour  constater 
immédiatement  la  similitude  des  parties  qui  occupent  les  régions  latérales  du  corps, 
et  cette  similitude  existe  aussi  bien  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur.  Cette  dualité  se 
rencontre  dans  les  deux  premiers  embranchements  du  règne  animal  ;  la  symétrie 
n'est  que  partielle  dans  les  mollusques,  et  elle  est  rayonnante,  au  lieu  d'être  bila- 
térale, dans  l'embranchement  des  zoophytes. 

La  dualité  des  organismes  fait  le  sujet  d'un  chapitre  particulier  de  l'Organo- 
génie  de  M.  Serres  (chap.  16,  p.  238  etsuiv.),  qui  regarde  la  loi  comme  générale 
et  «  sans  exception  ».  L'embryologie  des  animaux  inférieurs  n'est  pas  encore  assez 
connue  pour  légitimer  une  proposition  aussi  affirmative.  Elle  est  parfaitement 
«xacte  pour  les  deux  premiers  types  ;  elle  paraît  être  vraie  aussi  pour  les  mol- 
lusques aux  premières  époques  de  leur  développement  {voir  dans  mes  Recherches 
\ Embryologie  du  limnée),  mais  nous  ignorons  si  elle  est  applicable  aux  êtres  les 
plus  inférieurs. 
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A  cette  loi  de  symétrie  de  M.  Serres  se  rattachent  d'une  manière  intime  deux 
autres  lois  du  même  savant  ;  la  loi  de  formation  centripète  (p.  212)  et  la  loi  de 
conjugaison  (p.  251),  qui  n'est  elle-même  qu'une  déduction  de  sa  loi  d'homœo- 
%tjgie  ou  d'association  des  organismes  (p.  75). 

L'étude  des  lois  de  la  symétrie  a  aussi  fourni  à  M.  Flourens  le  sujet  d'un  inté- 
ressant mémoire  (dans  ses  Mémoires  d'analomie  et  de  physiologie  comparée, 
Paris,  1844,  in-4''),  dans  lequel  le  célèbre  physiologiste  établit  par  des  faits  la 
généralité  de  ces  lois  chez  les  animaux  vertébrés,  non-seulement  pour  les  organes 
des  fonctions  de  relation,  mais  aussi  pour  ceux  des  fonctions  de  nutrition  et  de 
reproduction. 

2"  Homologie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  La  comparaison  des 
extrémités  dans  l'homme  et  dans  les  mammifères  a  permis  à  tous  les  observateurs, 
depuis  Âristote  jusqu'à  nos  jours,  de  constater  l'identité  de  composition  qui  existe 
entre  les  membres  thoraciques  et  les  membres  abdominaux. 

Aristote  compare  l'extrémité  de  droite  à  celle  de  gauche,  puis  les  membres 
supérieurs  et  les  inférieurs,  mais  il  n'entre  dans  aucun  détail  et  se  borne  à  dire 
que  la  main  de  l'homme  remplace  le  pied  des  quadrupèdes  [Eist.  des  animaux, 
livre  I"). 

Vicq-d'Azyr  {OEuvres ,  t.  IV)  ouvre  la  série  des  travaux  relatifs  à  une  compa- 
raison plus  rationnelle  et  plus  circonstanciée. 

Dans  son  Mémoire  sur  les  rapports  qui  se  trouvent  entre  les  usages  et  la 
structure  des  quatre  extrémités  dans  l'homme  et  dans  les  quadrupèdes  (p.  313), 
il  enlrevoit  déjà  ce  que  les  travaux  ultérieurs  viendront  confirmer,  l'analogie  de 
composition  des  animaux  d'un  même  type,  et  fait  ressortir,  pour  employer  seg 
propres  expressions,  «  ces  deux  caractères  que  la  nature  paraît  avoir  imprimés  à 
tous  les  êtres,  celui  de  la  constance  dans  le  type  et  de  la  variété  dans  les  modifi- 
cations »  (p.  316).  Il  trace  un  parallèle  entre  les  os  des  deux  extrémités,  puis  il 
poursuit  ce  parallèle  pour  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

A  dater  de  cette  époque,  l'homologie,  c'est-à-dire  la  formation  d'après  un  même 
type,  des  membres  supérieurs  et  des  membres  inférieurs,  est  reconnue  par  tous 
les  anatomistes,  mais  elle  est  surtout  démontrée  dans  ses  détails  par  les  travaux 
les  plus  récents  au  nombre  desquels  nous  citerons  ceux  de  MM.  Flourens,  Paul 
Gei'vais,  Charles  Marthis,  Joly,  Lavocat  et  Foltz,  en  France  ;  Richard  Owen,  en 
Angleterre  (voir  h  bibliographie).  Les  vues  qui  dirigent  dans  leurs  recherches  ces 
anatomistes  distingués  ne  sont  pa«  toujours  les  mêmes  ;  les  discussions  portent  sur 
les  détails  de  la  comparaison,  et,  particulièi'ement,  sur  la  correspondance  réelle  des 
os;  mais  le  résultat  définitif  est  toujours  le  même  et  le  fait  de  l'analogie  de  com- 
position des  deux  groupes  d'extrémités  reste  acquis  à  la  science. 

o"  Théorie  vertébrale  de  la  tête.  La  troisième  série  d'homologies,  que  nous 
avons  signalées  se  rapporte  à  la  comparaison  de  la  tête  et  des  vertèbres. 

La  colonne  vertébrale  est  composée  d'os  semblables  les  uns  aux  autres  et  qui  se 
répètent  sur  toute  sa  longueur.  La  tête  surmonte  cette  tige  osseuse;  elle  protège^ 
comme  le  font  les  vertèbres,  les  parties  centrales  du  système  nerveux.  II  semble 
donc  naturel  et  très-légitime  de  la  regarder  comme  une  verlièbre  énormément  déve- 
loppée ou  comme  une  série  de  vertèbres  modifiées  en  raison  de  l'usage  auquel  elles 
sont  employées. 

C'est  à  Goethe  qu'on  fait  remonter  la  première  idée  de  la  constitution  vertébrale 
de  la  tête.  Dès  l'année  1796,  l'illustre  auteur  de  la  Métamorphose  des  plantes 
établit  dans  ses  Recherches  sur  l'ostéologie  comparée,  que  toutes  les  formes 
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osseuses  sont  des  modifications  plus  ou  moins  sensibles  d'un  seul  et  même  type 
primitif  (voy.  Carus,  Anat.  comp.,t.  111,  p.  3).  11  va  même  pins  loin,  puisqu'il 
admet  «  que  toutes  les  parties  de  ranimai,  prises  ensemble  ou  isolémenl,  doivent 
se  trouver  dans  tous  les  animaux  «  [Œuvres  d'hist.  nat.  de  Gœthe,  par  Ch.  Mar- 
tins,  p.  98). 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  Gœtiie  ait  été  conduit  à  assimiler  le  crâne  à  un 
assemblage  de  vertèbres  (1791).  Dans  une  de  ses  promenades  il  trouve  une  tête 
de  bélier  dont  le  crâne  était  fendu  longitudinalemcnt;  il  l'examine  et  l'idée  lui 
vient  que  la  face  est  composée  de  vertèbres  (Martins,  p.  456).  Cependant  il  ne 
publieses  vues  que  longtemps  après  et  il  admet  six  vertèbres  cépbaliques,  trois  pour. 
!e  crâne  et  trois  pour  la  face. 

Seize  ans  après  la  découverte,  resiée  ignorée,  de  Gœlbe,  Oken  établit  que  la  tête 
se  compose  de  six  vertèbres  dont  trois  crâniennes  et  trois  faciales  (  Ueber  die  Bedeii- 
Umg  der  Schàdelknochen.  —  De  la  signification  des  os  ducrâne,  1807).  Comme 
son  illustre  prédécesseur,  c'est  aussi  le  hasard  qui  le  favoiise,  et  c'est  sur  un  crâne 
de  chevreuil,  ramassé  dans  une  promenade,  qu'il  voit  une  colonne  vertébrale. 
(Carus,  t.  m,  p.  4). 

Plus  tard,  Oken  modifia  ses  idées  et  n'admit  plus  que  quatre  vertèbres,  trois  pour 
le  crâne  et  une  pourla  face.  Il  faisait  correspondre  ces  quatre  vertèbres  aux  quatre 
appareils  sensitils  céphaliqnes.  Au  cinquième  sens,  à  celui  du  toucher,  correspon- 
dait; toute  la  colonne  vertébrale  (les  vertèbres  de  la  peau),  subdivisée  elle-même, 
suivant  les  régions  (/lii^ew.  Naturgeschichte,  hist.  nat.  gén.,  t.  IV,  p.  166-169). 

En  France,  c'est  Duméril  qui  ouvre  la  série  des  travaux  relatifs  à  cette  question. 
Dans  un  mémoire  publié  en  1808  il  regarde  la  tête  comme  une  vertèbre  gigan- 
tesque ;  le  trou  occipital  est  la  continuation  du  canal  rachidien;  le  corps  de  la 
vertèbre  est  représenté  par  l'apophyse  basilaire  et  le  corps  du  sphénoïde;  les  facettes 
articulaires,  par  les  condyles;  les  apophyses  épinetises,  par  les  protubérances  occi- 
pitales; enfin,  les  apophyses  mastoïdes  représentent  les  apophyses  transverses 
[Mém.  de  l'Acad.  des  sciences,  1808,  p.  66). 

Meckel,  en  18M,  dans  un  article  intitulé  :  De  l'analogie  des  formes  animales 
{Beitrdge,  t.  II,  2"  cahier),  est  encore  incertain  sur  les  déterminations  qu'il  adop- 
tera. Pour  lui,  la  tête  n'est  qu'une  grosse  vertèbre  ou  peut-être  la  réunion  de  plu- 
sieurs (p.  74).  Il  distingue  cependant  comme  vertèbres  l'occipital,  le  sphénoïde, 
l'ethmoïde  avec  le  frontal,  les  pariétaux  avec  les  temporaux.  11  n'ose,  dit-il,  y 
comprendre  les  os  de  la  face  (p.  79).  Dans  son  Anatomie  comparée,  Meckel  se 
borne  à  dire  que  le  crâne  est  formé  très-distinctement  de  plusieurs  vertèbres,  tandis 
que  la  face  appartient  à  une  autre  série  d'os  opposée  à  la  précédente  (t.  I'^^"',  p.  471 .) 

Spix,  en  1815  {Cephalogenesis),  adopte  les  idées  d'Oken  pour  le  crâne  auquel 
il  reconnaît  trois  vertèbres,  une  occipitale,  une  pariétale  et  une  frontale;  mais 
pour  lui  la  face  représente  les  membres. 

De  Blainville  aussi  (1817),  considère  la  tête  comme  composée  de  vertèbres  immo- 
biles et  d'appendices  latéraux  servant  aux  organes  des  sens  ou  à  l'appareil  de  la 
mastication.  II  admet  quatre  vertèbres  -.gustative  (os  basilaire  et  occipitaux),  acous- 
tique (sphénoïde  postérieur  et  pariétaux),  optique  (sphénoïde  antérieur  et  frontaux) 
et  olfactive  (vomer,  éthmoïde,  nasaux). 

Carus  (1818),  dans  sa  Zootomie  considère  le  crâne  comme  une  réunion  de  trois 
vertèbres.  Ailleurs  [Anat.  comparée,  t.  III,  1835)  le  même  savant  expose  une 
théorie  très-compliquée  des  vertèbres  céphaliqnes.  Il  admet  trois  vertèbres  crânien- 
nes essentielles  ou  principales,  qu'il  appelle  sincipitale,  centricipitale  et  occipi- 
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taie,  et  trois  vertèbres  faciales;  puis  il  suppose  une  division  des  vertèbres  crâniennes, 
l'antérieure  en  trois,  la  médiane  en  deux,  la  postérieure  étant  sans  division;  il 
résulte  de  là  l'existence  de  six  vertèbres  crâniennes  dont  les  trois  nouvelles  portent 
le  nom  à' intervertèbres  crâniennes  (p.  273).  Enfin  les  intervertèbres  sont  à  leur 
tour  subdivisées. 

Geoffroy  Saint-Hilaire(1825),  examinant  une  tète  de  fœtus  humain,  y  reconnaît 
autant  d'os  qu'il  y  a  de  centres  d'ossification  distincts,  et  porte  le  nombre  de  ces  os 
à  soixante-trois.  Il  divise  cette  somme  par  neuf,  chiffre  qui  exprime,  suivant  lui, 
le  nombre  des  pièces  composant  une  vertèbre  et  arrive  ainsi  à  admettie  l'existence 
de  sept  vertèbres  céphaliques. 

Cuvier  (1828)  donne  le  tableau  de  la  répartition  de  ces  sept  vertèbres  (Histoire 
naturelle  des  poissons,  t.  I",  p.  313),  et  accompagne  ce  tableau  de  ses  observa- 
tions, mises  en  regard  de  la  détermination  de  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Nous  ne  cite- 
rons que  la  dernière,  relative  à  la  septième  vertèbre  de  son  illustre  antagoniste. 
«  Tout  le  monde  reconnaît  que  le  basilaire,  les  deux  occipitaux  latéraux  et  le  supé- 
rieur représentent  une  espèce  de  vertèbre,  et  cette  analogie,  saisie  par  M.  Duméril, 
est  peut-être  tout  ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  les  nombreux  échafaudages  que  divers 
auteurs  ont  établis  sur  elle  »  (p.  516). 

Dans  sesLeçons  d'anatomie  comparée  (2^  édit.,  t.  Il,  p.  710  et  suiv.),  Cuvier 
fait  remarquer  l'analogie  de  l'os  basilaire  et  des  deux  condyloïdiens  avec  les  trois 
pièces  de  l'atlas,  ressemblance  à  laquelle  on  pourrait  s'attendre  «  pour  la  partie  de 
la  tête  placée  à  l'extrémité  de  la  colonne  vertébrale  et  dont  les  fonctions  sont,  en 
elfet,  analogues  à  celles  des  vertèbres...  Mais  de  ce  que  la  tête  s'articule  à  l'épine 
par  des  pièces  qui  ressemblent  à  celles  qui  forment  l'épine  elle-même,  ce  n'est  pas 
une  raison  de  dire  que  la  tête  tout  entière  peut  être  considérée  comme  une  vertèbre 
développée.  Aucune  des  autres  parties  de  le,  tête  ne  pourrait  se  trouver  même 
en  vestige  ou  en  germe  dans  aucune  vertèbre  »  (p.  712). 

L'auteur  développe  cette  proposition  que  nous  avons  cru  devoir  souligner  pour 
montrer  qu'on  aurait  tort  de  croire  que  Cuvier  s'est  laissé  aller  à  l'entraînement 
général  et  a  adopté,  comme  tant  d'autres,  la  composition  coînplétement  vertébrale 
de  la  tête  osseuse. 

Qu'il  me  soit  permis  de  citer  un  fait  d'embrvologie  auquel  personne,  que  je 
sache,  n'a  prêté  une  grande  attention.  Je  veux  parlei-  du  rôle  que  paraît  jouer  la 
corde  dorsale  dans  les  formations  vertébrales  et  de  la  position  de  cet  axe  primordial. 
On  sait  que  c'est  dans  sa  gaînequese  constitue  le  corps  des  vertèbres,  sous  la  forme 
d'un  anneau  cartilagineux  d'abord,  puis  osseux.  Il  semble  donc  qu'il  doive  exister 
un  rapport  entre  les  limites  de  la  corde  dorsale  et  la  formation  des  véritables  ver- 
tèbres. Or,  l'extrémité  antérieure  de  la  corde  atteint  à  peine,  et  dans  aucun  cas  ne 
dépasse,  le  niveau  des  yeux  {Embryologie  du  brochet  et  de  la  percJie,  dans  les 
Mémoires  de  l'Institut,  savants  étrangers,  t.  XVII),  d'oîi  il  résulte  que  le  sque- 
lette des  parties  antérieures  de  la  tête  ne  dépend  en  aucune  façon  de  la  gaîne  de 
la  corde  et  n'a  aucune  relation  d'origine  avec  les  vraies  vertèbres.  11  y  a  plus  :  les 
pièces  qui  constitueront  plus  tard  les  os  du  crâne  se  montrent  sous  forme  de 
amelles  cartilagineuses,  bien  avant  qu'on  n'observe  rien  de  semblable  dans  la 
gaîne  de  la  corde  dorsale.  La  formation  du  crâne  n'est  donc  pas  une  formation  ver. 
tébrale,  à  l'exception  peut-être  de  l'os  basilaire,  dans  l'axe  duquel  on  voit  se  ter- 
miner la  corde  dorsale. 

Ces  deux  faits,  l'absence  de  rapports  entre  la  formation  squelettique  de  la  tête  et 
celle  des  vertèbres,  et  le  développement  plus  hâtif  de  la  première,  me  semblent 
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«onfirmer  l'opinion  de  Cuvier  sur  la  non-assimilation  des  ceintures  osseuses  de  la 
tête  à  de  véritables  vertèbres. 

Touteiois  les  idées  relatives  à  cette  assimilation  sont  loin  d'être  abandonnées. 
Eu  Angleterre,  sir  Maclise  regarde  la  tête  comme  composée  de  six  vertèbres 
{voy.  Lavocat,  Détermination  des  vertèbres  céphalitiqiœs,  note  de  la  page  12); 
M.  Richard  Owen  publie  son  remarquable  ouvrage  à'ostéologie  comparée,  où  il 
reconnaît  à  la  tête  quatre  vertèbres,  comme  Oken  (occipitale,  pariétale,  frontale  et 
;  nasale) . 

En  France,  M.  Cruveilhier  regarde  le  crâne  comme  la  région  céphalique  du 
rachis  et  admet  trois  vertèbres  céphaliques  :  une  postérieure  ou  occipitale,  une 
moyenne  ou  sphéno-temporo-pariétale  et  une  antérieure,  sphéno-ethmoïdo- 
frontale.  Les  pièces  de  la  face  sont,  pour  cet  auteur,  des  os  analogues  aux  côtes 
(Anatomie  descriptive,  4<-'  édit.,  t.  l",  p.  H8-122). 

En  1861,  M.  Lavocat  publie  les  résultats  de  ses  recherches  sur  ces  questions  si 
controversées  (Détermination  méthodique  et  positive  des  vertèbres  céphaliques). 
Il  commence  par  établir  la  constitution  d'une  vertèbre  type  et  fait  connaître  sa 
composition  élémentaire  en  prenant  pour  exemple  une  vertèbre  thoracique  de  jeune 
mammifère.  M.  Lavocat  paraît  adopter  les  idées  de  Carus.  La  vertèbre  se  répète 
dans  toute  la  longueur  du  corps  et  cette  répétition  constitue  le  squelette  tout  entier, 
car,  pour  cet  anatomiste,  «  les  côtes,  le  sternum,  les  os  des  membres  et  de  la  tête 
ne  sont  pas  des  parties  accessoires  ou  surajoutées,  ce  sont  des  éléments  essentiels, 
qui  se  rattachent  régulièrement  au  système  vertébral  »  (p.  22). 

Arrivant  à  la  tète,  fauteur  admet  en  principe  sa  constitution  vertébrale,  évidente 
suivant  lui,  d'après  la  loi  de  l'unité.  Etudiant  la  constitution  des  ceintures  crâ- 
niennes, il  en  trouve  trois  principales,  a  puis  un  quatrième  segment,  formé  par 
l'ethmoïde  et  recouvert  par  les  os  du  nez.  »  On  voit  en  outre  «  que  les  parties 
constituantes  de  la  face,  telles  que  l'hyoïde  et  les  mâchoires,  s'ajoutent  et  répondent 
aux  segments  crâniens,  à  peu  près  comme  les  côtes  s'unissent  aux  vertèbres  dor- 
:«les  «  (p.  29). 

M.  Lavocat  est  ainsi  conduit  à  reconnaître  quatre  vertèbres  céphaliques,  et, 
«  pour  rappeler  la  constitution  essentielle  de  leurs  deux  arcs,  »  il  leur  donne  les 
noms  suivants  :  occipito -hyoïdienne  {a.uàiti\'e) ,  pariéto-maxillaire  (gustative), 
fronto-mandibulaire  (visuelle),  naso-turbinale  (olfactive),  nommée  ainsi  à  cause 
<lu  cornet  (os  tnrbinatum) . 

M.  Lavocat  paraît  avoir  une  grande  confiance  dans  ses  déterminations.  «  Il  y  a, 
dit-il,  quatre  vertèbres  céphaHques  et  il  ne  peut  pas  y  en  avoir  plus  ni  moins.  « 
L'avenir  dira  si  cette  théorie,  après  tant  d'opinions  contradictoires  émises  par  les 
hommes  les  plus  éminents,  sera  plus  heureuse  que  celles  qui  l'ont  précédée. 

Dans  un  autre  travail  publié  en  1863,  M.  Lavocat  relate  des  faits  tératologiques 
qui  lui  paraissent  fournir  des  preuves  confirmatives  de  sa  théorie  [voy.  la  biblio- 
graphie) . 

II.  Théorie  des  analogues.  Nous  avons  dit,  en  commençant  cet  article,  que 
l'anatomie  philosophique  diffère  de  l'anatomie  comparée  en  ce  que  celle-ci  analyse 
le  corps  des  animaux,  et  s'applique  surtout  à  montrer  les  différences  qu'ils  présen- 
tent entre  eux,  tandis  que  l'anatomie  philosophique  s'attache  plutôt  à  constater  les 
ressemblances  ou  les  analogies,  et  cherche  à  saisir  les  rapports  qui  lient  entre  eux 
les  différents  organismes. 

Cette  étude  des  rapports  entre  les  animaux  de  la  création  n'est  pas  nouvelle  ; 
elle  a  occupé  de  tout  temps  les  esprits  philosophiques. 
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Déjà  le  père  de  la  zoologie,  Anstote,  écrivait  ces  paroles  :  «  Il  y  a  des  animaux 
tels  que  toutes  les  parties  des  uns  sont  semblables  aux  parties  correspondantes  des 
autres.  »  [Hist.  des  Anim.,  p.  3.)  Plus  loin,  en  parlant  des  analogies  qu'on  peut 
constater  entre  les  parties  des  animaux,  il  dit  qu'on  peut  comparer  «  les  plumes 
et  les  écailles,  les  os  et  les  arêtes,  les  ongles  et  la  corne,  la  main  et  la  pince  de 
l'écrevisse.  Voilà,  ajoute-t-il,  de  quelle  manière  les  parties  qui  composent  les  indi- 
vidus sont  les  mêmes,  et  sont  différentes  »  (p.  5).  11  avait  saisi  la  ressemblance 
entre  l'aile  d'un  oiseau  et  le  membre  antérieur  d'un  quadrupède  (p.  57],  entre 
la  rame  antérieure  d'un  phoque  et  une  main,  entre  la  main  de  l'homme  et  la 
nageoire  d'un  poisson,  etc. 

Pierre  Belon,  en  1555,  place  en  regard  l'un  de  l'autre  deux  squelettes,  l'un 
d'homme.  Vautre  d'oiseau,  et  montre  leur  concordance  {Hist.  de  la  nature  des 
oiseaux,  p.  38). 

Buffon  etDaubenton,  Vicq-d'Azyr  en  France,  Gœtheen  Allemagne,  s'occupent  de 
rechercher  les  analogies  que  les  animaux  peuvent  offrir  dans  leur  composition. 

Ciivier  lui-même,  qu'on  a  souvent  représenté  comme  hostile  à  ce  genre  d'études, 
montre  dans  tous  ses  écrits  qu'il  cherche  à  découvrir  les  véritables  rapports  des 
êtres,  et  ses  travaux  ont  pour  résultat  l'établissement  de  deux  lois  fondamen- 
tales :  la  loi  des  conditions  d'existence  et  la  loi  de  la  subordination  des  carac- 
tères, déjà  créée  par  Jussieu  pour  la  botanique. 

Cependant  c'est  à  Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire  que  revient  l'honneur  d'avoir 
créé  la  théorie  des  a7ialogues,  parce  que  c'est  lui  qui  en  a  formulé  les  principes, 
et  qui  s'est  plus  particulièrement  appliqué  à  la  mettre  en  relief  par  ses  nombreux 
et  remarquables  travaux. 

Les  ressemblances  entre  les  organes  ne  sont  pas  toujours  évidentes,  et  alors  elles 
sont  plus  difficiles  à  constater  que  les  différences. 

Qu'il  s'agisse,  par  exemple,  de  comparer  un  crâne  d'oiseau  à  un  crâne  de  mam- 
mifère, on  sera  très-embarrassé  de  découvrir  en  quoi  ils  se  ressemblent,  et  de  con- 
stater qu'ils  ont  la  même  composition.  Mais  on  y  arrivera  facilement  si  l'on  étudie 
cette  composition  sur  des  fœtus  à  une  époque  où  les  os  de  la  tête  ne  sont  pas  encore 
soudés  les  uns  aux  autres. 

C'est  cette  méthode  que  suivit  Geoffroy  pour  arriver  à  constater  l'analogie  de 
composition  du  crâne  des  vertébrés. 

L'étude  du  premier  embranchement  des  animaux  fut  en  effet  son  point  de  dé- 
part. «  L'organisation  des  vertébrés  peut-elle  être  ramenée  à  im  type  uniforme?  » 
C'est  par  cette  question  que  commence  son  discours  préliminaire,  et  c'est  à  sa  so- 
lution qu'est  consacré  le  premier  volume  de  sa  Philosophie  anatomique. 

Cette  question  semble  résolue  depuis  longtemps,  en  ce  sens  qu'on  est  habitué  à 
regarder  les  vertébrés  comme  formant  un  type  qui  offre  im  certain  nombre  de  ca- 
ractères généraux  faciles  à  saisir,  et  tii'és  de  la  ressemblance  d'organisation. 

Ainsi,  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  tous  les  vertébrés  ont  une  charpente  qui 
constitue  leur  squelette.  Il  est  vrai  que  cette  charpente  n'est  pas  toujours  osseuse  ; 
mais  si  Ion  regarde  le  squelette  comme  l'ensemble  des  organes  passifs  du  mouve- 
ment, on  reconnaîtra  son  caractère  essentiel  dans  les  parties  auxquelles  s'attachent 
les  muscles,  que  ces  parties  soient  osseuses,  cartilagineuses  ou  simplement  fibreuses, 
comme  dans  les  lamproies.  D'ailleurs  l'axe  de  ce  squelette  ne  manque  jamais,  et  il 
est  représenté,  d'un  côté,  par  la  série  des  corps  vertébraux  plus  ou  moins  ossifies, 
et  renfermant  encore,  dans  les  espèces  inférieures,  les  rudiments  de  l'axe  embryon- 
naire connu  sous  le  nom  de  corde  dorsale:  de  l'autre  par  le  cordon  rachidien,  qui 
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est  toujours  dorsal,  continu,  et  logé  dans  un  étui  formé  par  la  région  annulaire  des 
vertèbres. 

Mais  Geoffroy  Saint-llilaire  n'entendait  pas  se  bornera  établir  un  certain  nombre 
de  conformités  ;  il  voulait  arriver  à  montrer  l'analogie  de  composition  de  toutes 
les  parties  du  corps,  ou  du  moins  de  ses  parties  osseuses.  Lesfaitsque  nous  venons 
de  rappeler  sont  des  exemples  d'analogies  que  Geoffroy  appelle  évidentes.  Or,  il  y 
a  aussi  des  analogies  cachées,  c'est-à-dire  qui  ne  se  reconnaissent  pas  immédiate- 
ment et  du  premier  coup  d'œil,  et  c'est  à  la  rechercbe  de  ces  dernières  que  s'ap- 
plique l'auteur  de  la  théorie  des  analogues. 

Pour  arriver  à  les  découvrir,  il  faut  combiner  l'emploi  simultané  de  l'observation 
et  du  raisonnement,  et,  pour  cela,  il  est  nécessaire  de  poser  des  règles  qui  permettent 
de  trouver  des  analogies  là  où  elles  semblent  se  soustraire  à  l'observation  directe. 

C'est  donc  l'ensemble  des  règles  et  des  principes  nécessaires  pour  arriver  à  une 
«  détermination  réelle  des  organes  »  qui  constitue  la  nouvelle  méthode  introduite 
par  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Cette  méthode,  il  la  formule  lui-même  d&ns  sa  Philoso- 
phie anatomique  (tome  II,  discours  préliminaire,  p.  31).  «  Elle  se  compose,  dit-il, 
de  l'intime  association  de  quatre  règles  ou  principes  :  la  théorie  des  analogues,  le 
■principe  des  connexions ,  les  affinités  électives  des  éléments  organiques  cl  le  ba- 
lancement des  organes. 

Premier  ■principe  {Analogies).  Ce  n'est  pas  dans  les  organes  eux-mêmes,  pri, 
dans  leur  totalité,  qu'il  faut,  suivant  Geoffroy  Saint-Hilaire,  rechercher  l'identités 
mais  bien  dans  les  matériaux  qui  les  composent  (p.  51,  et  Philos,  zool.,  p.  98,) 
«  La  pensée  philosophique  de  l'analogie  de  l'organisation  con&litue  ma  première 
règle,  dite  théorie  des  analogues.  » 

Pour  mieux  faire  comprendre  la  portée  de  cette  théorie,  Geoffroy  prend  pour 
exemple  l'os  hyoïde.  Ce  n'est  pas  son  existence  et  son  plus  ou  moins  de  ressemblance 
dans  différents  mammifères  qui  constitue  l'analogie,  mais  l'examen  des  pièces  qui 
le  composent.  L'anatomie  philosophique  cherche  à  expliquer  la  cause  de  la  pré- 
sence des  unes,  de  l'état  rudimentaire  ou  de  l'absence  des  autres.  «  La  théorie  fait 
porter  l'analogie  sur  les  matériaux  seulement  »  {Phil.  zool.,  p.  99).  Ces  maté- 
riaux peuvent  être  réduits  à  un  état  tout  à  fait  élémentaire,  sans  perdre  pour  cela 
de  leur  importance.  Geoffroy  Saint-Hilaire  insiste  beaucoup  sur  ces  parties  élémen- 
taires. «  L'élément  anatomique,  dil-il,  reste  partout  comparable,  même  lorsqu'il 
disparaît  ;  car  alors  il  reste  encore  pour  l'observation  des  traces  indicatives  de  sa 
disparition  «  (Phil.  zool.,  p.  J56). 

Ainsi,  rechercher,  non  les  organes  eux-mêmes,  mais  leurs  matériaux;  tenir 
compte  des  parties  les  plus  élémentaires,  et  quand  ces  organes  ont  entièrement  dis- 
paru, s'appliquer  à  retrouver  leurs  traces,  telle  est  la  voie  que  conseille  Geoffroy 
dans  la  recherche  des  analogies. 

Deuxième  principe  [Connexions) .  Le  principe  des  connexions  est  peut-être  ce- 
lui sur  lequel  Geoffroy  insiste  le  plus,  et  il  le  regarde  comme  le  plus  fécond  en  dé- 
couvertes. 

Cherchant  ce  qu'il  y  a  de  plus  général  et  de  plus  constant  dans  les  caractères  des 
êtres,  Geoffroy  Saint-Hilaire  ne  le  trouve  ni  dans  la  forme  des  organes,  ni  dans 
leurs  dimensions,  ni  dans  leurs  fonctions,  mais  bien  dans  leurs  rapports  mutuels, 
c'est-à-dire  dans  la  connexion  des  organes  entre  eux.  «  La  seule  généralité,  dit  il,  à 
appliquer  dans  l'espèce,  est  donnée  paria  position,  les  relations  et  les  dépendances 
des  parties,  c'est-à-dire  par  ce  que  j'embrasse  et  ce  que  je  désigne  sous  le  nom  de 
connexion  )>  {Phil.  anat.,  t.  I,  discours,  p.  25) .  Il  regarde  celte  loi  comme  telle- 
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ment  générale,  qu'il  ne  craint  pas  «  d'en  voir  les  fondements  sapés  par  des  excep- 
tions. »  Et  il  arrive  à  formuler  cette  sentence  :  «  Un  organe  est  plutôt  altéré, 
atrophié,  anéanti,  que  transposé  n  (p.  30).  Aussi,  pour  Geoffroy  Saint-Hilaire,  le 
principe  des  connexions,  joint  à  la  théorie  des  analogues,  est  «  comme  un  guide, 
un  instrument  pratique,  une  sorte  de  boussole  »  {Ibid.,  t.  Il,  p.  447.  Voy.  aussi, 
sur  le  même  principe  et  sur  celui  du  balancement  des  organes,  YOrganogénie  de 
M.  Serres,  ch.  IX,  p.  173  et  suiv.). 

Le  prmcipe  des  connexions  est  bien  certainement  une  source  précieuse  de  con- 
naissances réelles.  Guvier,  dans  son  immortel  ouvrage  sur  les  ossements  fossiles, 
en  fait  à  tout  instant  des  applications  pratiques,  quand  il  rapproche  les  uns  des  au- 
tres les  os  trouvés  épars  dans  les  carrières  et  qu'il  arrive  à  reconstituer  un  sque- 
lette, sans  même  avoir  sous  les  yeux  tous  les  os  qui  en  (ont  partie.  Il  dit  d'ailleurs 
très-expressément  que  «  pour  établir  la  correspondance  des  os,  il  consulte  leur  po- 
sition, les  muscles  qui  s'y  attachent,  les  nerfs  qui  y  passent,  etc.  (t.  V,  2^  partie, 
p.  7). 

M.  Duvernoy,  dans  le  paragraphe  qu'il  consacre  à  l'anatomie  philosophique  (av- 
l'ide  Anatomie  du  Dictionnaire  de  d'Orbigny),  fait  ressortir  les  connexions  évi- 
dentes qui  existent  entre  certains  nerfs  et  le  cerveau,  entre  le  foie  et  le  tube  intesti- 
nal, les  organes  de  la  circulation  et  ceux  de  la  respiration;  mais  il  montre,  d'un 
autre  côté,  comment  le  principe  des  connexions  fait  défaut  lorsqu'on  veut  détermi- 
ner la  position  et  les  connexions  du  principal  cordon  des  neris  dans  les  articulés 
comparés  aux  vertébrés,  et  combien  ce  même  principe  est  loin  d'être  constant  dans 
les  animaux  inférieurs,  particulièrement  dans  les  zoophytes,  où  les  organes  de  la 
génération  présentent  les  connexions  les  plus  bizarres. 

Ainsi  le  principe  des  rapports  anatoniiques  n'est  pas  constant.  Si  nous  pouvions 
passer  en  revue  l'organisation  des  animaux,  nous  verrions  qu'il  fait  défaut  plus 
d'une  fois,  et  qu'il  pourrait  conduire  à  des  erreurs  dans  la  recherche  des  analogies, 
si  on  le  regardait  comme  absolu  (voy.  sur  ce  sujet  Y Introdixtion  à  la  zoologie  gé- 
nérale de  M.  Milne-Edwards,  p.  148-154). 

Guvier  aussi  savait  bien  qu'il  ne  faudrait  pas  accorder  au  principe  des  connexions 
une  confiance  trop  absolue,  et  comme  s'il  voulait  prévenir  les  abus  qu'on  en  pour- 
rait faire  dans  l'application,  il  ajoute  aux  lignes  que  nous  avons  reproduites  il  n'y 
a  qu'un  instant  :  «  .l'expose  franchement  quels  os  échappent  à  cette  analogie. 
N'ayant  jamais  besoin  de  voir  les  choses  autrement  quelles  ne  sont,  je  n'emploie 
ni  ces  propositions  vagues,  ni  ces  expressions  figurées  par  lesquelles  j'aurais  pu  me 
faire  illusion  à  moi-même,  comme  il  est  arrivé  à  tant  d'autres  de  la  meilleure  foi 
du  monde,  et  si  par  cette  voie  je  n'arrive  pas  à  des  résultats  aussi  brillants,  je  me 
flatte  que  je  demeure  sur  un  terrain  plus  sohde  »  {Oss.  foss..  v.  II,  p.  7). 

il  ne  faudrait  pas  voir  une  expression  d'ironie  ou  de  blâme  dans  ces  paroles  du 
grand  naturaliste.  11  connaissait  l'abus  des  théories  exclusives,  et  il  savait  qu'elles 
conduisent  leurs  auteurs  à  s'abuser  eux-mêmes  par  le  désir  qu'ils  ont  de  confirmer 
leurs  vues  par  l'observation. 

Troisième  principe  {Affinités  électives  des  éléments  organiques).  Geoffroy 
Saint-Hilaire  appelle  ainsi  «  la  nécessité  qui  astreint  les  éléments  qui  se  touchent  à 
accepter  les  effets  d'une  convenance  réciproque  »   (Phil.  anat.,  t.  Il,  discours, 

P-33)- 

11  est  diificile  de  saisir  la  véritable  signification  de  cet  énoncé  trop  vague.  Les 
explications  que  Geoffroy  Saint-Hilaire  consigne  plus  loin  (p.  387-389  du  même 
volume)  ne  sont  pas  beaucoup  plus  précises,  et  je  ne  trouve  aucun  développement 
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dans  les  écrits  de  son  regretté  fds.  Il  semble  toutefois  que  Geoifroy  Saint-llilaire 
ait  voulu  exprimer  la  dépendance  mutuelle  des  organes,  et  alors  la  loi  dont  il  est 
question  se  rapporterait  aux  concordances  organiques,  et  se  lierait  ainsi  à  la  loi  des 
conditions  d'existence  établie  par  Cuvier,  et  dont  nous  allons  dire  quelques  mots. 

Dès  l'année  1800,  dans  ses  Leçons  d'anatomie  comparée  {i'"  édit.,  t.  I, 
art.  4,  p.  45,  et  2«  édit.,  t.  I,  p.  48),  Cuvier  trace  un  tableau  remarquable  des 
rapports  des  organes  entre  eux,  de  letir  dépendance  mutuelle,  des  influences 
qu'ils  exercent  les  uns  sur  les  autres,  et  il  établit  avec  clarté  et  précision  la  loi 
qu'il  appelle  loi  des  conditions  d'existence,  «  parce  qu'il  est  évident  que  l'har- 
monie convenable  entre  les  organes  qui  agissent  les  uns  sur  les  autres  est  une  con- 
dition nécessaire  de  l'existencede  l'être  auquel  ils  appartiennent  »  (1'"' édit., p.  47). 

Cuvier  revient  sur  cette  loi  dans  sou  article  Natuke  du  Dict.  des  se.  nat. 
(p.  265)  et  dans  son  Règne  animal,  et  il  la  signale  comme  un  principe  rationnel 
particulier  à  l'histoire  naturelle.  Son  caractère  essentiel  réside  dans  la  coordination 
des  différentes  parties  de  chaque  être,  en  vue  de  rendre  possible  l'être  total  (édit. 
illustrée,  p.  8). 

La  loi  de  la  subordination  des  caractères,  qui  découle  de  la  précédente,  repose 
sur  les  mêmes  principes.  Dès  l'année  1798,  Cuvier  la  formulait  ainsi  :  «  Certains 
rapports  naturels  entre  les  êtres  sont  plus  constants  que  les  autres  et  ces  rapp;irts 
constants  tiennent  aux  parties  les  plus  importantes  de  l'écononiie  »  (Tableau 
élém.  du  règne  anim.,  chap.  iv,  p.  15  et  16). 

Quatrième  principe  [Balancement  des  organes).  «  J'appelle  ainsi,  dit  Geof- 
froy Saint-Hilaire,  cette  loi  de  la  nature  vivante  en  vertu  de  laquelle  un  organe 
normal  ou  pathologique  n'acquiert  jamais  une  prospérité  extraoïdinairc  qu'un 
autre  de  son  système  ou  de  ses  relations  n'en  souffre  dans  une  même  raison  » 
[Phil.  anat.,  t.  H,  Discours,  p.  33). 

C'est  à  Gœthe  qu'on  fait  remonter  la  première  idée  de  cette  loi.  «  Le  budget  de 
la  nature  est  fi\é,  disait-il  ;  pour  dépenser  d'un  côté,  elle  est  forcée  d'économiser 
de  l'autre  »  {OEuv.  d'hist.  nat.  de  Gœthe,  par  Ch.  Martins,  p.  29  et  50). 

Cuvier,  de  son  côté,  avait  eu  la  même  pensée  :  «  La  vie  ne  saurait  être  élevée  à 
un  certain  degré  dans  un  organe  ou  dans  un  système  d'organes,  qu'elle  ne  soit 
diminuée  dans  les  autres  parties  »  (Duvernoy,  art.  Anatomie  du  Dictionnaire  de 
d'Orbigny). 

Les  exemples  de  ces  balancements  ou  de  ces  compensations  organiques  sont 
très-communs. 

Le  raccourcissement  progressif  des  pattes  chez  les  Scincoïdiens  coïncidant  avec 
l'allongement  du  corps  ;  l'état  rudimentaire  de  l'un  des  poumons,  avec  développe- 
ment considérable  de  l'autre  chez  les  Ophidiens  ;  le  volume  de  lextrémité  caudale 
chez  les  Cétacés  concordant  avec  l'état  rudimentaire  des  membres  ;  l'ampleur  du 
thorax  et  l'état  presque  rudimentaire  de  l'abdomen  chez  les  Crustacés  brachyures, 
et,  au  contraire,  le  développement  remarquable  de  cette  dernière  région  dans  les 
Squilles,  avec  un  très-i'aible  développement  de  la  région  thoracique,  etc.,  sont 
autant  de  faits  qui  se  rapportent  à  la  loi  analomique  du  balancement. 

C'est  aussi  cette  même  loi  que  M.  Serres  applique,  sous  le  nom  de  loi  d'équili- 
bration des  organismes,  à  l'étude  du  développement  des  êtres,  lorsqu'il  montre 
les  oscillations  qui  s'établissent  entre  les  organes  en  voie  de  formation,  relative- 
ment à  leur  volume  respectif  {Organog.,  ch.  xiv,  p.  224  et  suiv.). 

Nous  venons  d'exposer  les  quatre  principes  dont  la  réunion  constitue  la  méthode 
suivie  par  Geoffroy  Saint-Hilaire  pour  arriver,  comme  il  dit,  à  la  «  détermination 
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réelle  des  organes  »,  et  nous  avons  fait  connaître  en  même  temps  les  vues  de 
Cuvier  relatives  à  quelques-uns  de  ces  principes.  Nous  avons  dû  faire  ce  rapproclie- 
ment  pour  montrer  la  large  paît  que  Cuvier  a  prise  à  l'établissement  des  lois  dont 
l'ensemble  forme  l'anatomie  philosophique,  et  pour  faire  voir  combien  ses  adver- 
saires sont  injustes  quand  ils  lui  reprochent  de  s'en  tenir  simplement  et  exclusive- 
ment aux  faits.  M.  Flourens,  dans  son  Éloge  historique  de  Cuvier,  a  parfaite- 
ment fait  ressortir  les  vues  philosophiques  de  l'illustre  savant.  Cuvier  n'a  jamais 
songé  à  se  passer  des  lumières  de  la  raison;  seulement  il  voulait  voir  d'abord  et  ne 
raisonner  qu'après  avoir  vu.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  au  contraire,  devançait  les 
faits  et  étendait  ses  généralisations  au  delà  de  leurs  limites  légitimes,  voulant 
arriver,  comme  il  le  dit  lui-même,  à  la  démonstration  de  l'unité  de  composition 
o'ganique. 

Parmi  les  lois  de  l'organisation,  il  en  est  une  des  plus  importantes  parce  qu'elle 
tient  à  l'essence  même  de  la  constitution  de  l'animal;  c'est  la  loi  d'économie  de 
M.  Milne  Edwards  {Introd.  à  la  zool.  générale,  p.  9  et  suiv.).  M.  Milne  Edwards 
montre  par  des  exemples  que,  quelle  que  soit  la  diversité  des  apparences  que  pré- 
sentent les  animaux  d'un  même  groupe,  cette  diversité  porte  sur  des  caractères 
accessoires  et  se  réduit  à  des  modifications  dans  la  forme,  la  proportion  des  parties 
et  les  couleurs,  tandis  que  les  caractères  essentiels  restent  les  mêmes. 

C'est  cette  loi  d'économie  qui  a  déterminé  la  répétition  des  mêmes  parties  sur 
un  seul  et  même  animal,  et  c'est  cette  répétition  des  parties  similaires  qui  constitue 
les  homologies  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Une  application  curieuse  de  la  loi  d'économie  est  celle  que  M.  Milne  Edwards 
désigne  sous  le  nom  d'emprunts  pliysiologiques. 

Quand  la  division  du  travail  commence  à  s'établir,  «  lorsqu'une  propriété  phy- 
siologique commence  à  se  localiser  dans  une  série  d'animaux  de  plus  en  plus  par- 
faits, elle  s'exerce  d'abord  à  l'aide  d'une  partie  qui  existait  déjà  dans  l'organisnic 
des  espèces  inférieures,  et  qui  est  seulement  modifiée  dans  sa  structure  pour  s'ap- 
proprief  à  ses  fonctions  spéciales...  C'est  seulement  après  avoir  épuisé  les  res- 
sources de  ce  genre  que  la  puissance  créatrice  introduit  dans  la  constitution  des 
êtres  à  organisation  plus  parfaite  encore,  un  élément  nouveau  »  {ibid..  p.  61). 

Geoffroy  Saint-Hilaire  exprimait  la  même  pensée,  mais  d'une  manière  trop  géné- 
rale et  trop  absolue  quand  il  disait  :  «  La  nature  travaille  constamment  avec  les 
mêmes  matériaux...  On  la  voit  tendre  toujours  à  faire  reparaître  les  mêmes  élé- 
ments, en  même  nombre,  dans  les  mêmes  circonstances  et  avec  les  mêmes  con- 
nexions »  (Isid.  G.  Saint-llilaire,  Vie  et  travaux,  etc.,  p.  156). 

A  ce  principe  d'une  prétendue  constance  dans  l'emploi  des  mêmes  matériaux, 
principe  qu'il  serait  de  toute  impossibilité  d'appliquer  à  l'ensemble  du  règne  ani- 
mal, Geoffroy  Saint-Hilaire  en  ajoutait  un  autre  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir, 
c'est  «  l'analogie  des  caractères  transitoires  des  animaux  supérieurs  avec  les  carac- 
tères permanents  des  animaux  inférieurs  »  [ihid.,  p.  -158).  Cette  dernière  propo.-i- 
tion,  formulée  d'abord  à  l'occasion  d'une  certaine  ressemblance  entre  les  os  de  la 
tête  d'un  poisson  et  les  mêmes  os  d'un  fœtus  de  mammifère,  fut  appliquée,  plus 
tard;  à  tout  le  règne  animal,  et  servit  de  base  à  la  théorie  de  l'unité  de  composi- 
ticn. 

La  démonstration  de  cette  unité  était  le  but  avoué  de  tous  les  travaux  de  Geof- 
froy Saint-Hilaire,  et  voilà  pourquoi  il  s'applique,  dans  le  premier  volume  de  sa 
Philosophie  anatomiqiie,  à  montrer  la  conformité  d'organisation  du  type  des  ver- 
tébrés. Ses  laborieuses  recherches  ont  eu  pour  résultat  la  découverte  d'analogies 
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nouvelles,  acceptées  par  tous  les  anatomistes,  mais  ses  efforts  n'ont  pas  abouti  à 
démontrer  que,  «  partie  pour  \\  "tic,  il  n'est  point  de  région  anatomique  qui  n'offre 
le  caractère  de  la  similitude  plu  «ophique  d'organisation  »  {Pliil.  zool.  p.   135). 

Sans  parler  des  os  sous-orbitaires  et  de  l'appareil  interépineux  des  poissons, 
nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  les  pièces  operculaires  de  ces  derniers  ont 
donné  lieu  aux  interprétations  les  plus  diverses.  Autenrieth  (1800)  les  regarde 
comme  une  portion  du  cartilage  thyroïde;  Geoffroy  Saint-Hilaire  (1807)  comme 
des  pariétaux  détachés  du  crâne;  de  Blainville  (1817)  comme  des  pièces  détachées 
de  la  mâchoire  inférieure  des  oiseaux  ;  Spiv  (1815)  et  Geoffroy  Saint-Hilaire  (1818) 
comme  les  osselets  de  l'ouïe,  tandis  que  Cuvier  les  envisage  comme  constituant  un 
appareil  spécial  {Oss.  foss.,  v.  2,  note  de  la  page  6). 

Suivant  Geoffroy  Saint-Hilaire,  ces  pièces  operculaires  sont  des  organes  arrivés  à 
\euvmaximum  de  développement,  et  qui  servent  à  la  respiration;  chez  les  verté- 
brés aériens,  au  contraire,  ces  organes  sont  réduits  à  l'état  rudimentaire  et  ont 
changé  de  destination  (Phil.  anat.,  t.  I.,  p,  55).  Mais  Cuvier  rejette  cette  inter- 
prétation en  montrant  la  dégradation  successive  de  l'appareil  auditif  depuis  les 
mammifères  jusqu'aux  poissons,  et  ce  qui  semble  donner  raison  à  ses  vues,  c'est 
la  découverte  faite  sur  certains  poissons  par  E.  H.  Weber,  confirmé;'  par  Breschet 
et  étendue  à  d'autres  poissons  par  Jean  MùUer,  d'os  particuliers  situés  sur  les  côtés 
ries  premières  vertèbres  cervicales,  et  que  ces  anatomistes  comparent  aux  véritables 
osselets  de  l'ouïe  (voir  la  bibliographie).  11  semble  plus  rationnel  de  regarder  ces 
pièces  comme  des  rudiments  des  osselets  de  l'oreille  moyenne  que  de  les  envisager 
avec  Stannius,  comme  des  fragments  osseux  détachées  de  la  première  vertèbre 
{Lehrbiœh  der  vergl.  Anat.,  1. 1,  p.  83,  noie). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  dissidences,  et  quoiqu'il  ne  soit  nullement  prouvé  que 
toutes  les  pièces  d'un  animal  vertébré  quelconque  aient,  sans  exception,  leur  re- 
présentant philosophique  dans  tous  les  autres  vertébrés,  l'analogie  de  composition 
des  animaux  de  ce  type  n'en  reste  pas  moins  un  fait  acquis  à  la  science  et  dont  per- 
sonne ne  songe  à  contester  la  réalité. 

L'analogie  de  composition  étant  reconnue  pour  les  anneaux  du  type  des  verté- 
brés, il  s'agissait  de  la  rechercher  aussi  dans  d'autres  types.  Les  travaux  de  Sa- 
vigny  (1814)  et  d'Aùdouin  (1820),  ont  eu  pour  but  la  démonstration  de  cette  ana- 
logie pour  les  animaux  articulés. 

On  sait  que  les  belles  recherches  de  Savigny  ont  conduit  ce^savant  à  la  création 
d'une  théorie  des  appendices  buccaux  qui  est  devenue  classique  (Mém.  sur  les 
anim.  sans  vertèbres,  I.,  1,  et  rapport  de  Cuvier  dans  les  Mém.  de  l'Institut, 
1815,  p.  185,  rapport  reproduit  dans  Vhistoire  des  progrès  des  sc.phys.,  t.  III, 
p.  320  et  335) .  Savigny  montre  avec  la  dernière  évidence  que,  quelle  que  soit  la 
forme  que  présentent  ces  appendices  dans  leur  ensemble  (bouche  des  insectes 
broyeurs,  trompe  des  papillons  ou  des  mouches,  bec  des  punaises  ou  des  cigales, 
organes  buccaux  des  crustacés,  des  arachnides  et  des  myriapodes) ,  ils  sont  toujours 
formés  des  mêmes  parties  qui  ont  subi  des  modifications  en  harmonie  avec  les 
usages  qu'ils  remplissent,  ou  bien  que  ces  appendices  sont  des  pattes  transformés. 

Ces  analogies  remarquables  et  parfaitement  justifiées,  ont  été  accueillies  avec  fa- 
veur par  tous  les  savants. 

Plus  tard,  en  1820,  Audouin  fait  porter  ses  investigations  sur  toutes  les  parties 
du  corps  des  animaux  articulés  et  proclame  l'analogie  des  pièces  du  squelette  non- 
seulement  chez  les  insectes,  mais  dans  l'embranchement  tout  entier  [Recherches 
sur  le  thorax  des  animaux  articu'és;  Ann.  se.  nat.,t.  I,  p.  97).  Il  montre  que 
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ce  squelette  est  formé  d'un  nombre  détei  miné  de  pièces  distinctes  ou  soudées  in- 
timement entre  elles,  et  il  formule  cette  propositi  n  générale  que  «  ce  n'est  que 
de  l'accroissement  semblable  ou  dissemblable  des  :  ijments,  de  la  réunion  ou  de  la 
division  des  pièces  qui  les  composent,  du  maximum  de  développement  des  uns,  de 
l'état  rudimentaire  des  autres,  que  dépendent  toutes  les  différences  qui  se  remar- 
quent dans  la  série  des  animaux  articulés  )>  (p.  116). 

Les  études  auxquelles  s'est  livré  M.  Milne  Edwards  pour  son  Histoire  naturelle 
des  crustacés  (t.  Il  l'ont  conduit  à  la  confirmation  des  vues  d'Audouin. 

Nous  venons  de  montrer  la  théorie  des  analogues  appliquée  à  la  recherche  des 
analogies  entre  les  divers  animaux  d'un  même  embranchement.  11  semblerait  na- 
turel de  nous  occuper  maintenantde  ses  applications  à  la  comparaison  des  embran- 
chements, les  uns  avec  les  autres,  c'est-à-dire  de  tout  le  règne  animal,  mais  avant 
d'examiner  cette  question  capitale  de  l'unité  de  composition,  nous  aimons  mieux 
dire  quelques  mots  du  parti  que  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  su  tirer  de  sa  méthode 
dans  l'étude  des  monstruosités. 

Avant  lui,  les  monstruosités  étaient  regardées  comme  des  jeux  de  la  nature,  ou 
on  les  décrivait  comme  des  maladies.  Geoffroy  le  premier  (1820  et  1822)  montre 
que  la  formation  de  la  monstruosité  découle  des  mêmes  lois  que  la  formation  des 
êtres  normaux.  11  fait  voir  que,  loin  de  se  produire  au  hasard  et  avec  des  varia- 
tions en  quelque  sorte  infinies,  les  monstruosités  présentent  des  types  parfai- 
tement déterminés,  se  reproduisant  plus  ou  moins  fréquemment  avec  un  ensemble 
de  conditions  identiques  et  (juelques  modifications  accessoires  ;  en  un  mot,  appli- 
quant à  la  tératologie  les  règles  de  la  méthode  naturelle,  il  établit  une  classification 
des  monstres  fondée  sur  leurs  rapports  et  fait  de  la  tératologie  une  autre  zoo- 
logie. 

Recherchant  ensuite  les  causes  de  la  monstruosité  et  s'appuyant  sur  des  faits 
bien  observés,  l'éminent  anatomiste  établit  que,  le  plus  souvent,  ces  causes  sont 
accidentelles  et  peuvent  être  appréciées,  et  il  institue  des  expériences  intéres- 
santes et  curieuses  tendant  à  prouver  qu'on  peut,  à  volonté,  produire  des  anoma- 
lies. Il  voit  que  celles-ci  proviennent  surtout  de  brides  placentaires  ;  il  étudie  l'in- 
fluence que  ces  adhérences  exercent  sur  le  développement  normal  du  fœtus,  et  il 
arrive  à  montrer  que  les  monstruosités,  loin  de  préexister  à  la  fécondation,  résul- 
tent d'une  perturbation  survenue  dans  le  cours  du  développement  et  sont  l'elfet 
d'un  retardement  dans  l'évolution  de  telle  ou  de  telle  partie  de  l'organisme. 

Geoffroy  Saint-Hilaire  avait  été  précédé,  dans  une  partie  de  ses  vTies,  par 
Harvey,  Haller  et  Wolff,  et,  plus  tard  par  Meckel  ;  mais  c'est  cà  lui  que  revient  le 
grand  mérite  d'avoir  fait  voir,  par  d'ingénieuses  expériences,  que  les  monstruosités 
dites  par  défaut  sont  des  monstruosités  par  retardements  de  développement,  c'est- 
à-dire  par  suspension  accidentelle  d'un  développement  régulièrement  commencé. 

Les  expériences  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  ont  été  reprises,  dans  ces  derniers 
temps,  par  M.  Dareste,  qui  a  enrichi  la  science  d'un  grand  nombre  de  faits  nou- 
veaux et  curieux  (voir  les  Ann.  des  se.  natur.,  ¥  série,  t.  IV,  XY,  XVII,  XYHI 
et  XX,  et  o«  série,  t.  I  et  II). 

Dans  le  riche  et  beau  travail  publié  par  M.  Serres,  au  sujet  de  l'anatoraie  de 
Ritta-Christina  {Kecli.  d'anat.  transcendante),  cet  habile  et  ingénieux  anatomiste 
montre,  comme  lavait  fait  Geoffroy  Saint-Hilaire,  que  la  nature  n'a  pas  besoin  de 
recourir  à  des  lois  spéciales  pour  donner  naissance  aux  monstruosités. 

11  établit  qu'en  vertu  de  sa  loi  des  formations  centripèdes,  les  monstruosités  par 
arrêt  de  développement  sont  plus  fréquentes  à  la  circonférence  qu'au  centre,  et  il 
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applique  ses  lois  de  conjugaison  et  d'association  des  organismes  à  l'explication  de 
la  monstruosité  double  (p.  56  et  s.). 

L'étude  de  ce  dernier  mode  de  monstruosité  a  fourni  à  Geoffroy  Saint-Hilaire 
l'idée  de  sa  loi  de  l'union  similaire  et,  par  suite,  de  celle  qu'il  appelle  loi  d'affinité 
de  soi  pour  soi. 

Les  sujets  (jui  composent  les  monstres  doubles  sont  toujours  unis  par  les  faces 
homologues  de  le^trs  corps,  et,  à  l'intérieur,  ils  sont  unis  par  les  organes  homo- 
logues (Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Vie  et  travaux,  etc.,  p.  298). 

Les  lois  qui  régissent  les  monstruosités  sont  donc  constantes  et  se  ramènent  aux 
lois  qui  régissent  l'organisation  des  êtres  normaux.  Ou,  si  l'on  veut  encore,  un 
monstre  double  peut  être  considéré  comme  la  moitié  droite  et  la  moitié  gauche 
d'un  individu  normal. 

Si  les  sujets  soudés  l'un  à  l'autre  sont  pins  de  deux ,  la  loi  reste  la  même  ; 
toujours  les  moitiés  se  combinent  deux  à  deux ,  d'où  il  résulte  qu'un  monstre 
triple  n'est  qu'un  monstre  doublement  double,  comme  un  monstre  quadruple  ne 
serait  qu'on  monstre  triplement  double  (\.  G.  Saint-Hilaire,  o.  c.  p.  300.  Voyez 
aussi  mes  Recherches  sur  les  monstruosités  du  brochet). 

Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  fait  remarquer  avec  raison  que  cette  loi,  en  vertu 
de  laquelle  les  unions  anormales  se  font  par  les  parties  homologues,  est  en  même 
temps  la  loi  des  réunions  normales,  w  loi  si  bien  mise  en  évidence,  à  l'égard  des 
organes  médians,  par  les  belles  recherches  enibryogéniques  de  M.  Serres»  (p.  301). 

L'autre  loi,  celle  que  Geoffroy  Saint-Hilaire  appelle  Loi  d'affinité  de  soi  pour 
soi ,  est  une  conséquence  de  la  précédente  et  me  paraît  même  identique 
avec  elle. 

Geoffroy  attachait  à  sa  découverte  une  extrême  importance  ;  il  l'appelait  la  Loi 
universelle,  et  il  la  désignait  comme  une  a  clef  applicable  à  l'interprétation  de 
tous  les  phénomènes  de  philosophie  naturelle  »  [Etudes  progressives  d'un  natu- 
raliste, p.  125). 

Voici  comment  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  caractérise  cette  loi  de  son  illustre 
père  dans  le  beau  monument  que  lui  a  élevé  sa  piété  filiale  [Vie,  travaux  et  doc- 
trine scientifique  d'Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire,  p.  502)  :  «  11  existe  donc 
entre  les  éléments  similaires  de  l'organisation  une  véritable  affinité  élective,  une 
sorte  d'attraction  intime,  comparable  aux  attractions  moléculaires  des  physiciens 
et  aux  affinités  électives  des  chimistes.  » 

C'est  évidemment  la  même  loi  que  celle  que  M.  Serres  appelle  Loi  dliomœozygie 
ou  à' association  des  organismes,  en  vertu  de  laquelle  les  éléments  des  organismes 
se  réunissent,  soit  par  association,  quand  les  éléments  similaires  sont  séparés 
par  un  tissu  dissimilaire,  soit  par  pénétration,  quand  les  éléments  similaires  sont 
en  contact  {Organogénie,  p.  75  et  76). 

Jusqu'ici  rien  que  de  légitime  dans  la  théorie  des  monstruosités,  mais  c'est 
dépasser  les  faits  que  de  regarder  un  monstre  comme  un  embryon  normal  arrêté 
dans  son  développement,  à'oà  cette  conséquence  que  la  tératologie  serait  «  une 
embryogénie  permanente  ou  une  autre  anatomie  comparée  »  (Isidore  Geoffroy 
Saint-Hilaire,  Vie,  travaux,  etc.,  p.  259). 

Meckel  aussi  regardait  la  monstruosité  comme  un  arrêt  de  développement  d'un 
animal  supérieur  à  un  degré  inférieur  d'organisation  et  trouvait  des  analogies 
entre  les  monstruosités  et  certains  étals  embryonnaires  [Handbuch  der  pathol. 
Anat.,  t.  I). 

Cette  assimilation  ne  saurait  être  admise  ;  ce  qui  est  vrai  dans  ces  idées,  c'est 
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qu'il  y  a  eu  arrêt  ou  retard  dans  le  développement  d'une  ou  de  plusieurs  parties 
du  corps,  et  non  dans  l'organisme  tout  entier.  Cet  abus  de  la  théorie  des  arrêts  de 
développement  est  la  conséquence  d'une  autre  théorie  que  nous  regardons  comme 
fausse,  celle  qui  suppose  qu'un  être  supérieur  passe  successivement,  dans  sou 
évolution,  par  toutes  les  formes  que  présentent  les  animaux  achevés,  placés  au- 
dessous  de  lui. 

III.  Théorie  de  l'unité  de  composition.  Nous  avons  vu  que  le  but  de  Geoffroy 
Saint-Hilaire  était  la  démonstration  de  l'unité  de  composition  organique. 

Pour  arriver  à  ce  résultat  général,  à  ce  qu'il  appelle  «  la  conclusion  la  plus 
élevée  de  ses  recherches,  »  Geoffroy  compare  les  animaux  articulés  aux  animaux 
vertébrés  et  recherche  ce  que  les  deux  types  peuvent  avoir  de  commun. 

Cette  idée  de  l'unité  de  composition,  exprimée  déjà  par  Buffon,  mais  seulement 
pour    les   animaux  vertébrés',    est   formulée  par   Geoffroy    Saint-Hilaire    dès 
l'année  1795,  dans  un  Mémoire  sur  les  makis:  «  La  nature,  dit-il,  a  formé, 
tous  les  êtres  vivants  sur  un  plan  unique  »  (Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Vie,  tra- 
vaux, etc.,  p.  71  et  134). 

Un  premier  obstacle  à  la  constatation  des  ressemblances  entre  les  articulés  et 
les  vertébrés  était  l'explication  du  renversement  des  parties  principales  dans  les 
deux  types. 

Geoffroy  Saint-Hilaire,  M.  Serres,  et  tous  les  anatomistes  qui  adoptent  leur 
iiianière  de  voir,  considèrent  ce  renversement  comme  un  changement  d'atti- 
tude. »  La  différence,  dit-on,  est  dans  le  rapport  de  l'ensemble  de  l'être  avec  le 
sol.  Chez  les  vertébrés,  la  face  ventrale  du  corps  est  la  face  inférieure;  chez  les 
articulés,  c'est  précisément  l'inverse  :  le  dos  est  en  bas  et  le  ventre  en  haut  » 
(Isid.  Geoffroy  Saint-Hiiaiie,  o.  c,  p.  249). 

Il  n'est  pas  facile  de  se  contenter  de  cette  explication.  Ce  n'est  pas  dans  l'atti- 
tude seulement  que  réside  la  différence,  mais  aussi  dans  le  rapport  des 
parties. 

Si  le  ventre  des  articulés  correspond  au  dos  des  vertébrés,  les  premiers  ont 
donc  leurs  principaux  organes  locomoteurs  sur  le  dos,  hypothèse  gratuite  qui  ne 
fait  que  reculer  la  difficulté,  et  qu'on  ne  saurait  admettre  sans  bouleverser  toutes 
nos  idées  sur  les  rapports  des  organes  dont  se  compose  le  corps  des  animaux.  Je 
sais  bien  que  les  partisans  de  cette  opinion  regardent  les  pattes  comme  des  côtes, 
mais  c'est  là  une  autre  hypothèse  qui  ne  se  justifie  pas  plus  que  la  précédente. 
D'ailleurs,  on  n'a  pas  vu  que,  même  en  admettant  le  changement  d'altitude,  il 
reste  ime  difficulté  dont  on  ne  parle  pas,  c'est  la  position  du  cerveau.  Quoiqu'on 
ait  prétendu  nier  l'existence  du  cerveau  chez  les  ariiculés,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que,  pour  l'immense  majorité  des  anatomistes,  il  est  représenté  dans  ces 
animaux  par  les  deux  ganglions  sus-œsophagiens  qu'on  a  appelés ,  pour  cette 
raison,  ganglions  cérébroïdes.  Or,  dans  l'hypothèse  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  si 
la  partie  du  corps  sur  laquelle  marchent  les  animaux  articulés  était  le  dos,  ils 
auraient  évidemment  le  cerveau  placé  du  côté  ventral  ;  ils  ne  seraient  donc  re- 
tournés que  pour  le  corps,  ils  ne  le  seraient  pas  pour  la  tête. 

Les  explications  proposées  par  M.  Serres  ne  me  semblent  pas  plus  satisfaisantes. 
Ce  savant  croit  trouver  le  nœud  de  la  difficulté  dans  la  position  dorsale  primitive 

*  Voir  en  particulier  l'article  Ane  [Œuvres,  m-i",  t.  IV,  p.  381,  1753)  et  son  Discours  sur 
les  singes  (ibid.,  t.  XIV,  p.  28,  1706);  voir  aussi  la  Vie  de  Buffon  par  M.  Flourens,  p.  28 
et  suiv.,  M.  Flonrens  examine  jusqu'à  quel  point  l'idée  e-Kprimée  par  Buffon  peut  être  vraie 
et  lait  voir  que  le  dessein  dont  parle  l'illustre  naturaliste  change  d'un  type  à  l'autre. 
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A\x\M\us  {Ovganogénie,  p.  489  et  suiv.).  Or,  c'est  précisément  cette  position 
dorsale  qu'il  laut  expliquer,  car  c'est  elle  qui  constitue  l'une  des  premières  diffé- 
rences typiques  entre  les  deux  embranchements.  Dire  que  l'attitude  des  invertébrés 
est  renversée  parce  que  l'évolution  des  principaux  appareils  se  produit  au-dessous 
du  vitellus,  au  lieu  de  se  produire  au-dessus,  c'est  faire  une  pétition  de  principes, 
ce  n'est  pas  donner  une  démonstration. 

Quant  à  l'interprétation  de  M.  Serres  relative  au  système  nerveux  des  articulés, 
je  persiste  à  regarder  la  chaîne  nerveuse  ganglionnaire  de  ces  animaux  comme 
représentant,  au  point  de  vue  fonctionnel,  le  cordon  rachidien  des  vertébrés,  et 
leurs  ganglions  sus-œsophagiens  comme  les  analogues  du  cerveau ,  puisque  c'est 
de  ces  ganglions  qu'émanent  les  nerfs  destinés  aux  organes  des  sens. 

Un  second  point  capital  à  examiner  est  la  position  du  squelette  dans  les  deux 

types. 

Geoffroy  Saint-Ililaire,  dans  plusieurs  de  ses  mémoires,  regarde  les  anneaux  des 
insectes  comme  autant  de  corps  vertébraux  dont  le  canal  central  se  serait  agrandi, 
au  point  de  réduire  ce  corps  vertébral,  ce  cijcléal,  comme  il  l'appelle,  à  un  anneau 
périphérique.  «  Les  insectes,  dit-il  ,  vivent  au  dedans  de  leur  colonne  vertébrale 
comme  les  mollusques  au  sein  de  leur  coquille,  véritable  squelette  pour  ces  der- 
niers, sorte  de  squelette  contracté  »  (Mém.  du  Muséum,  t.  IX,  p.  99). 

Voilà  de  nouveau  des  assertions  que  rien  ne  justifie  et  que  Geoffroy  Saint- 
Hilaire ,  cependant ,  appelle  «  des  faits  certains ,  des  rapports  évidents  d 
(p.  114). 

Sans  doute,  le  corps  de  la  vertèbre  est  tubuleux  dans  l'embryon,  et,  chez  cer- 
tains poissons ,  reste  tubuleux  pendant  toute  la  durée  de  la  vie.  Mais,  dans  les 
vertébrés,  ces  corps  tubuleux  logent  la  corde  dorsale  et  rien  de  plus;  l'état  tubu- 
leux permanent  n'est  que  le  résultat  d'une  ossification  incomplète  ou  de  l'absence 
de  toute  ossification.  Inutile  d'ajouter  que  jamais,  à  aucune  époque  du  développe- 
ment, on  n'a  observé  un  état  transitoire  quelconque  entre  le  squelette  cutané  et 
péripiiérique  des  articulés  et  la  colonne  axile  des  vertébrés.  J'avoue  donc  qu'il 
m'est  impossible  de  comprendre  le  sens  du  passage  suivant  par  lequel  l'auteur 
cherche  à  faire  saisir  sa  manière  de  voir  :  «  Ce  qui  n'est,  chez  ces  poissons  (il  est 
question  de  l'état  tubuleux  de  la  colonne  vertébrale  dans  l'esturgeon  et  la  lam- 
proie),  qu'un  cas  de  première  condition  fœtale  appelant  la  transformation,  reste 
l'état  régulier  et  permanent  des  crustacés  et  des  insectes  »  (Syst.  intervertébral 
des  insectes,  dans  les  Annales  de  Broussais,  t.  III,  p.  258,  1823).  Quelle  ana- 
logie est-il  possible  de  trouver  entre  la  condition  fœtale  de  la  colonne  vertébrale 
d'un  poisson  et  les  anneaux  squelettiques  permanents  d'un  crustacé  ou  d'un 
insecte? 

Quant  à  l'assimilation  de  la  coquille  d'un  mollusque  à  un  squelette,  c'est  une 
autre  hypothèse  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 

.  Les  différences  typiques  entre  les  vertébrés  et  les  articulés  sont  si  considérables 
et  si  tranchées  que  toutes  les  tentatives  de  rapprochement  ont  conduit  aux  exagé- 
rations les  plus  singulières.  On  en  jugera  par  l'extrait  suivant  du  rapport  de  Cuvier 
sur  les  travaux  de  l'Académie  des  sciences  pour  l'année  1820  (Mém.  de  l'Institut, 
1820,  p.  46). 

Pour  Geoffroy  Saint-Hilaire,  d'après  ce  rapport,  le  corps  de  l'insecte  est  divisé 
en  six  parties.  Le  premier  segment  ou  tête  ne  représente  que  la  première  des 
trois  vertèbres  crâniennes  des  vertébrés.  Le  deuxième  segment  (prothorax)  est  la 
deuxième  vertèbre  crânienne.  Le  troisième  comprend  les  paiiétaux ,  les  inter- 
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pariétaux  et  les  os  de  l'oreille  ou  opercules  des  poissons.  Le  quatrième  segment 
auquel  Geoffroy  attribue  les  quatre  pattes  postérieures  et  la  deuxième  paire  d'ailes, 
répond  à  la  poitrine.  Les  élytres  répondent  aux  opercules ,  et,  par  conséquent, 
aux  os  de  l'oreille-  le  stigmate  du  corselet  est  une  ouverture  auditive,  et  ceux  dt 
l'abdomen  sont  analogues  aux  pores  de  la  ligne  latérale  des  poissons.  Les  ailes 
postérieures  enfin,  seraient  les  analogues  des  vessies  natatoires  de  ces  derniers 

animaux. 

A  la  même  époque,  Latreille  publiait  un  Mémoire  sur  le  passage  des  animaux 
vertébrés  aux  invertébrés  [Ann.  générales  des  sciences  fhijsiques,  t.  111,  p.  250). 
Les  déterminations  du  célèbre  entomologiste  sont  tout  aussi  hasardées  que  celles 
qu'on  vient  de  lire. 

Les  tentatives  faites  pour  ramener  le  type  des  mollusques  au  type  des  vertébrés 
n'ont  pas  été  plus  heureuses,  et  elles  ont  donné  lieu  à  des  suppositions  tout  aussi 
arbitraires. 

Deux  jeunes  anatomistes  avaient  présenté  à  l'Académie  des  sciences  un  Mémoire 
sur  l'organisation  des  Céphalopodes,  dans  lequel  ils  établissaient  que  les  viscères 
de  ces  animaux  ont  les  mêmes  connexions  que  ceux  des  animaux  supérieurs,  si 
l'on  admet  que  ce  sont  des  animaux  repliés  sur  eux-mêmes  et  dont  «  les  deux 
portions  de  retour,  soudées  l'une  à  l'autre,  sont  renversées  tantôt  sur  ce  qu'on 
appelle  la  face  ventrale  et  tantôt  sur  la  face  dite  dorsale  »  (Geoffroy  Saint-Hilaire, 
Philos.  %ool.,  p,  -42). 

Geoffroy  Saint-Hilaire,  chargé  avec  Latreille  de  rendre  compte  de  ce  travail, 
adopte  les  idées  des  auteurs  du  mémoire,  et  les  traduit  par  la  comparaison  sui- 
vante, devenue  célèbre  :  «  Figurons-nous  un  animal  vertébré,  marchant  sur  la 
tête;  ce  serait  absolument  la  position  d'un  de  ces  bateleurs  qui  renversent  leurs 
épaules  et  leur  tète  en  arrière,  pour  marcher  sur  leurs  mains  et  sur  leurs  pieds  )) 
(ifcid.,p.  45). 

Ce  rapport  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  fut  la  cause  et  le  point  de  départ  de  la  cé- 
lèbre discussion  de  1830,  entre  lui  et  Cuvier,  sur  la  question  de  l'unité  de  plan 
ou  de  composition  des  animaux.  En  opposition  avec  Geoffroy,  qui  disait  que  le: 
mêmes  parties  se  répètent  indéfiniment  dans  le  règne  animal,  Cuvier  fit  voir  que 
certaines  parties  disparaissent  dans  des  familles  entières,  d'oii  il  conclut  qu'il  ne 
s'y  trouve  ni  unité  constante  de  plan,  ni  unité  de  composition  (Hist.  des  progrès 
des  sciences  natur.,  t.  V,  p.  403).  Du  reste,  notre  intention  ne  saurait  être  de 
résumer  ce  grand  débat,  qui  se  trouve  relaté  dans  la  Philosophie  zoologique  de 
Geoffroy  Saint-Hilaire. 

D'autres  zoologistes,  en  Allemagne  surtout,  ne  se  bornaient  pas  à  chercher 
l'unité  de  composition  dans  les  grands  caractères  qui  distinguent  les  types  ;  ils 
comparaient  entre  eux  tous  les  organes  possibles,  dans  le  règne  animal  tout  en- 
tier, et  recherchaient  leurs  analogies  ou  leurs  ressemblances. 

Tel  est,  entre  autres,  Meckel,  pour  qui  les  piquants  du  porc-épic  sont  des  in- 
dices imparfaits  de  plumes;  les  boucliers  des  tatous  et  des  pangolins,  les  ana- 
logues du  revêtement  épidermique  des  reptiles,  des  poissons,  des  crustacés,  des 
insectes,  etc.  {Anat.  comp.,  t.  I,  p.  495).  Plus  loin,  on  lit  que  «les  mammi- 
fères édentés,  ainsi  que  plusieurs  poissons,  s'accordent,  par  l'absence  de  dents, 
avec  les  oiseaux  et  les  chéloniens,  et  avec  des  animaux  plus  ii^iéiieurs  encore, 
tels  que  les  mollusques,  les  vers  et  les  zoophytes,  qui  sont  privés  de  ces  moyens 
de  mastication  »  (p.  499) . 

Parcourant  ainsi,  en  quelque  sorte  au   hasard,   l'organisation  des  animaux. 
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Meckel  continue  à  signaler  les  parties  qui  offrent  entre  elles  une  certaine  analo- 
gie :  la  langue  des  pics  et  des  torcols,  analogue  à  celle  des  fourmiliers  et  du 
caméléon;  les  ongles  qui  garnissent  les  bras  de  ronychoteuthis,  comparables  aux 
"riffes  des  insectes,  peut-être   aussi   à  celles  des  reptiles  et  des  mammifères 

Jp.  508-511). 

Voulant  trouver  des  membres  dans  la  plupart  des  animaux,  il  considère  comme 
tels  les  nageoires  des  céphalopodes  et  des  gastéropodes,  peut-être  aussi  les  co- 
quilles des  bivalves  et  les  ailes  des  insectes  ;  tandis  que  les  pattes  de  ces  derniers 
«  représentent  vraisemblablement  les  côtes  des  animaux  vertébrés  »  (p.  488). 

De  pareils  rapprochements  ne  nous  semblent  guère  philosophiques,  et  ce  n'est 
certainement  pas  dans  des  considérations  de  cette  nature  qu'on  ira  chercher  la 
preuve  de  l'unité  de  composition. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  trouvé  dans  l'examen  des  faits  aucune  raison  pour  ad- 
mettre cette  prétendue  unité. 

Nous  avons  maintenant  à  examiner  un  principe  qui  a  eu  un  grand  retentisse- 
ment, et  que  les  partisans  de  l'unité  formulent  ainsi  :  Les  animaux  supérieurs, 
dans  le  cours  de  leur  évolution,  subissent  des  transformations  qui  représen- 
tent l'état  achevé  et  permanent  des  animaux  inférieurs. 

Le  point  de  départ  de  cette  doctrine  est  l'idée  ingénieuse  et  féconde,  dont  le 
mérite  revient  à  Geoffroy  Saint-llilaire,  de  comparer  le  crâne  des  vertébrés 
adultes  au  même  crâne  à  l'état  fœtal,  avant  que  certains  os  soient  soudés,  afm  de 
pouvoir  déterminer  les  analogies  entre  les  différentes  pièces  dont  il  se  compose. 

On  s'est  hâté  de  généraliser  ce  fait  ;  et  parce  qu'on  a  trouvé  dans  ces  crânes 
de  fœtus  les  mêmes  os,  ou  à  peu  près,  que  ceux  qui  composent  le  crâne  des  pois- 
sons ou  des  reptiles  arrivés  au  terme  de  leur  développement,  on  s'est  cru  en 
droit  d'en  conclure  «  qu'avant  d'être  différents  les  animaux  et  les  organes  sont 
d'abord  analogues  »  (Serres,  Organogénie,  p.  58),  et  que  certains  états  de  l'em- 
bryon ou  du  fœtus,  dans  les  animaux  supérieurs,  représentent  l'état  stationnaire 
et  permanent  des  animaux  inférieurs  ;  et  l'on  a  admis  en  principe  que  les  pre- 
miers, avant  d'atteindre  leur  forme  définitive,  passent  par  tous  les  degrés  infé- 
rieurs de  l'animalité,  depuis  le  polype  jusqu'au  mammifère  et  jusqu'à  l'homme. 

M.  Coste,  à  la  vérité,  tout  en  admettant  le  principe,  y  met  une  restriction. 
«  Ces  concordances,  dit  l'éminent  embryologiste,  ne  peuvent  jamais  aller  au  delà 
des  limites  qui  conservent  à  l'organisme  qui  les  manifeste  le  type  supérieur  dont 
il  est  -virtuellement  empreint,  même  alors  que  son  développement  est  à  peine 
commencé»  [Uist.  gén  du  dévelop.,  etc..  Discours,  p.  19);  et  il  ajoute  :  «On 
se  ferait  une  idée  fort  inexacte  du  véritable  état  des  choses,  si  l'on  allait  supposer 
que  l'animal  |upérieur,  dans  les  phases  successives  de  son  évolution,  représente, 
d'une  manière  rigoureuse,  les  divers  types  de  l'animalité,  avec  lesquels  nous  lui 
reconnaissons  une  certaine  analogie.  » 

Alors,  il  n'est  pas  exact  de  dire  que  chez  les  embryons  des  animaux  supé- 
rieurs, chacun  des  appareils  reproduit  les  formes  permanentes  de  tous  les  degrés 
de  la  série.  11  serait  diificile  de  montrer  l'état  embryonnaire  d'un  vertébré  quel- 
conque, auquel  corresponde  le  squelette  cutané  ou  la  chaîne  nerveuse  d'un  crus- 
tacé  ou  d'un  insecte,  ou  encore  le  manteau  d'un  mollusque. 

La  prétendue  ressemblance  de  l'embryon  d'un  animal  supérieur  avec  l'état 
permanent  d'un  animal  inférieur  se  réduit  à  la  simple  manifestation  d'uue  forme 
momentanément  analogue,  et  qui  ne  tardera  pas  à  se  modifier. 

D'ailleurs,  l'embryologie  montre,  de  la  manière  la  plus  positive,  les  différences 
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fondamentales  qui  séparent  les  vertébrés,  les  articulés  et  les  mollusques,  diffé- 
rences qui  constituent  ces  animaux  comme  autant  de  types  bien  définis  (Embnjot. 
de  la  truite,  etc.  ;  dans  les  Ann.  se.  nat).  Les  études  embryologiques  confirment, 
pour  les  gastéropodes  ce  que  disait  Cuvier,  au  sujet  des  céphalopodes,  dans  sa 
célèbre  argumentation  du  22  février  1830,  que  ces  animaux  ont  plusieurs  organes 
que  les  vertébrés  ne  possèdent  pas  (et  qu'ils  n'ont  jamais  possédés),  tandis  que 
ces  derniers  en  ont  aussi  plusieurs  qui  manquent  aux  céphalopodes  (Phil.  %ool., 
p.  71  et  72). 

Tous  les  anatomistes  n'expriment  pas  la  réserve  de  M.  Coste.  M.  Serres  est 
beaucoup  plus  explicite,  quand  il  dit  :  «  Les  invertébrés  ne  sont  que  des  embryons 
permanents  des  vertébrés»  {Organogénie,  p.  137).  La  série  animale,  considérée 
ainsi  dans  ses  organismes,  n'est  qu'une  longue  chaîne  d'embryons  jalonnés  d'es- 
pace en  espace  »  (p.  91).  «  L'analomie  comparée  est  une  embryogénie  perma- 
nente. » 

Meckel,  dans  son  Anatomie  comparée,  exprime  les  mêmes  opinions  (p.  12),  et 
il  croit  donner  des  preuves  de  leur  légitimité,  en  comparant  (p.  515)  la  peau,  les 
muscles,  les  os,  le  cerveau,  le  cœur,  etc.,  de  l'embryon  humain  aux  mêmes  par- 
ties de  tel  ou  de  tel  animal  inférieur. 

Dans  son  Anatomie  pathologique,  Meckel  avait  déjà  exposé  les  mêmes  vues,  en 
proclamant,  avec  Kielmeyer,  que  toutes  les  organisations  ne  sont  que  des  modi- 
fications d'un  seul  et  même  organisme  (p.  11);  et,  ces  principes,  il  les  applique 
aux  formations  anormales,  tout  aussi  bien  qu'aux  formations  normales. 

Il  serait  curieux,  si  nous  n'étions  obligé  de  nous  limiter,  d'entrer  dans  quel- 
ques détails,  et  de  montrer  comment  on  s'est  torturé  l'esprit  pour  établir  des 
concordances  impossibles.  Pour  ne  citer  qu'un  exemple,  Meckel  regarde  la  sépa- 
ration des  muscles  sur  la  ligne  médiane  antérieure,  dans  l'embryon  humain, 
comme  représentant  le  manteau  des  mollusques  acéphales  ouvert,  tandis  que 
M.  Serres  regarde  ce  même  manteau  comme  un  chorion  permanent,  et  la  co- 
quille comme  une  caduque  permanente  (Ann.  se.  nat.,  2*=  série,  t.  Vlll,  p.  174). 
Les  mollusques,  dit  ailleurs  le  même  savant,  forment  une  classe  entière  d'ani- 
maux, qui  passent  toute  leur  vie  dans  les  enveloppes  fœtales»  {Organog., 
p.  14). 

Un  autre  point  de  la  doctrine  que  nous  combattons,  c'est  qu'un  organe,  dès 
qu'il  a  apparu  dans  une  période  quelconque  de  développement,  appartient  à  l'or- 
ganisme dont  il  fait  partie,  quand  même  il  viendrait  plus  tard  à  disparaître; 
tandis  que,  d'un  autre  côté,  si  l'on  vous  montre,  dans  un  groupe  d'animaux,  un 
organe  qui  ne  se  voit  jamais,  même  en  rudiment,  dans  les  groupes  intérieurs,  on 
répond  que  le  temps  de  son  apparition  n'est  pas  encore  venu.  C'est  ce  qu'on  a  pu 
voir  dans  la  discussion  relative  à  l'absence  de  l'os  hyoïde  dans  une  foule  d'ani- 
maux {Phil.  zool.,  p.  176).  On  conviendra  qu'avec  de  pareilles  subtilités,  tonU 
discussion  devient  impossible. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  à  cet  ordre  de  questions  et  nous  ren- 
verrons, pour  plus  de  détails  sur  la  théorie  de  la  constitution  de  la  série  zoolo- 
gique par  des  arrêts  de  développement,  à  l'excellente  réfutation  que  M.  Milne 
Edwards  a  donnée  de  cette  théorie  dans  son  Introduction  à  la  zoologie  générale 
(p.  95-115). 

A  cette  idée  de  considérer  le  règne  animal  comme  une  chaîne  d'embryons  jalon- 
nés, depuis  les  animaux  les  plus  inférieurs  jusqu'à  l'homme,  se  lient  intimement 
d'autres   théories  tout   aussi   spéculatives  :  la  succession  progressive  des  êtres. 
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i'éclielle  des  organismes,  les  transformations  des  animaux  depuis  leur  première 
apparition  sur  le  globe  jusqu'à  l'époque  actuelle,  en  un  mot,  si  je  puis  m'expri- 
nier  ainsi,  l'individualisation  de  l'animalité. 

Cette  idée  est  en  réalité  exprimée  par  Geoffroy  Saint-llilaire  quand  il  parle  de 
l'animalité  comme  «  d'un  être  abstrait  qui  est  tangible  par  nos  sens  sous  des 
ligures  diverses  »  [Pliil.  zooL,  p.  22)  ;  et  par  M.  Serres,  dans  cette  phrase  de  son 
Organogénie  ip  19)  :  «  Le  règne  animal  tout  entier  n'apparaît  plus,  en  quelque 
sorte,  que  comme  un  seul  animal  qui,  en  voie  de  formation  dans  les  divers  orga- 
nismes, s'arrête  dans  son  développement,  ici  plus  tôt,  là  plus  tard,  et  détermine 
ainsi,  à  chaque  temps  de  ces  interruptions,  par  l'état  même  dans  lequel  il  se 
trouve  alors,  les  caractères  dislinctifs  et  organiques  des  classes,  des  familles,  des 
gciu'es  et  des  espèces.  » 

VjH  Allemagne  aussi,  Tiedemann  considérait  le  règne  animal  tout  entier  «  comme 
un  organisme  en  voie  de  métamorphose  »  [Zoologie,  t.  l",  p.  64,  ISOS). 

C'est  cette  manière  philosophique  d'envisager  le  règne  animal  qui  a  donné  lieu 
aux  théories  excentriques  de  Lamarck,  reproduites,  de  nos  jours,  sous  une  autre 
forme,  par  Darwin. 

Ces  fausses  appréciations  ont  été  combattues  par  Cuvier  d'abord  (article  Nature) , 
puis  par  MM.  Flourens,  Duvernoy  et  Milne Edwards.  M.  Flourens,  dans  ses  écrits, 
revient  plusieurs  fois  sur  ces  doctrines  [voyez,  entre  autres,  son  cours  de  Physio- 
logie comparée  et  son  Ontologie).  En  Allemagne,  le  vénérable  et  savant  cmbryo- 
logiste  de  Saint-Pétersbourg,  M.  de  Baer,  a  consacré  à  leur  réfutation  deux  impor- 
tants articles  dans  les  Actes  des  curieux  de  la  nature  et  dans  son  Histoire  dti 
développement  des  animaux  [voir  la  bibliographie).  S'attuchant  aux  types  d'orga- 
nisation, il  fait  voir  qu'il  existe  des  degrés  de  développement  pour  chacun  d'eux 
el  que  ces  degrés  forment  çà  et  là  des  séries,  mais  non  d'une  manière  égale  et 
continue.  Quant  aux  embryons  des  animaux  supérieurs  comparés  aux  formes 
permanentes  des  inférieurs,  il  montre  que  si  cette  théorie  était  fondée,  on  devrait 
pouvoir  établir  entre  tous  les  animaux,  sans  exception,  une  série  non  interrompue 
de  rapports,  ce  qui  n'est  pas,  puisque  l'hypothèse  d'une  éclielle  continue  des  êtres 
n'est  plus  admise  et  qu'elle  était  regardée  comme  une  chimère  par  Geoffroy  Saint- 
llilaire  lui-même  *  (voir  sur  l'échelle  des  êtres,  le  livre  de  M.  Flourens,  sur  Cuvier, 
p.  261  et  suiv.). 

M.  de  Baer  fait  aussi  remarquer  que,  contrairement  au  principe  admis,  on 
observe  souvent  des  animaux  inférieurs  qui  offrent,  d'une  manière  transitoire,  des 
formes  qui  sont  permanentes  dans  des  animaux  supérieurs  [Entiuickelungs- 
Geschichte,^.  lOi  elsniw). 

Un  autre  physiologiste  allemand,  Treviranus,  s'élève  aussi  contre  cette  assimila- 
tion des  animaux  inférieurs  aux  embryons  de  ceux  qui  appartiennent  à  un  groupe 
plus  élevé  [Erscheinungen,  etc.,  t.  V'',  p.  26). 

Jean  Millier,  enfin,  rejette  l'idée  de  la  transformation  des  espèces  ;  pour  lui  chaque 
forme  animale  ou  végétale  se  maiutient  d'une  manière  invariable;  il  n'y  a  pas  de 
passage  d'une  espèce  à  l'autre  [Handb.  der  Physiologie,  t.  I",  p.  25  et  26). 

On  voit  par  ces  citations  que,  même  en  Allemagne,  la  patrie  de  la  philosophie 

»  «Celle  chaîne  universelle  est  une  véritable  chimère...    C'est  ainsi  que  l'homme  qui  ne 
s'est  pas  assez  livré  à  l'étude  de  la  nature  épuise  son  esprit  en  fausses  combinaisons  pour  en 
avoir  voulu,  trop  tût,  tirer  des  raisonnements.»  (Isid.  Geofl'r.  Saint-Hilaire,  Vie,  travaux,  etc. 
note  de  la  page  151).  Il  est  à  regretter  que  Geoffroy -Saint-llilaire  ne  soit  pas  toujours  resté 
lui-même  lidèle  à  ces  principes  au^si  sages  que  justes. 
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a  priori,  des  hommes  éminents  ont  combattu  des  idées  admises  avec  beaucoup 
trop  d'entraînement  et  souvent  sans  un  examen  approfondi  de  la  question. 

Les  considérations  que  nous  venons  de  présenter  réfutent  suffisamment  les  idées 
de  succession,  de  transformations  progressives  et  de  perfectionnement  des  orga- 
nismes qu'on  reproduit  de  nos  jours  avec  tant  d'insistance. 

Le  perfectionnement,  c'est-à-dire  la  complication  de  plus  en  plus  grande  d'un 
organe  ou  d'un  appareil  envisagé  dans  les  animaux  qui  le  possèdent,  est  une  vérité 
que  l'anatomie  comparée  démontre  facilement.  Il  y  a  longtemps  que  Cuvier  a 
signalé  (i  les  dégradations  successives  que  suit  un  même  organe  jusqu'à  ce  qu'il  n'en 
existe  plus  qu'un  vestige  et  comme  pour  témoigner  du  plan  général  d'organisation 
d'après  lequel  l'organisme  dont  il  fait  partie  a  été  conçu  »  ['Réflexions  siir  les  corps 
organisés,  dans  le  Magasin  encyclopédique  de  Millin,  1799;  citation  de  M.  Du- 
vernoy,  ait.  Anatomie  philosophique).  Treviranus,  dans  sa  Biologie  (t.  P',  p.  446) , 
exprime  à  peu  près  la  même  idée. 

Mais  ce  qui  est  vrai  pour  les  organes  pris  séparément  ne  l'est  pas  pour  l'ensemble. 
Tel  animal  ou  tel  groupe  d'animaux  a  souvent  certaines  parties  plus  développées 
que  ces  mêmes  parties  ne  le  sont  dans  d'antres  animaux  placés  plus  haut  dans  la 
série.  En  d'autres  termes,  «  il  n'y  a  pas  de  développement  graduel  uniforme  de 
la  totalité  des  organes.  La  gradation  se  fait  tantôt  pai-  une  partie,  tantôt  par  une 
autre  »  (Flourens,  Histoire  des  travaux  de  Cuvier^  2*  édit.,  p.  265). 

On  lira  avec  fruit  et  intérêt  les  judicieuses  observations  que  fait  à  ce  sujet 
M.  Milne  Edwards  dans  l'excellent  ouvrage  que  nous  avons  cité  plusieurs  fois  [In- 
troduction à  la  zoologie  générale,  p.  73  et  suiv.). 

Pour  terminer  cet  exposé  succinct,  et  que  j'aurais  voulu  pouvoir  rendre  plus 
complet,  de  la  doctrine  de  l'unité  de  composition  organique,  nous  dirons  que  tout 
savant  qui  voudra  se  donner  la  peine  d'examiner  et  de  peser  mûrement  les  faits  et 
les  raisonnements  proposés  par  les  défenseurs  de  cette  doctrine  et  par  ses  advei^- 
saires,  sera  conduit  à  conclure  avec  Cuvier  et  MM.  Flourens  et  Milne  Edwards, 
qu'il  n'y  a  ni  unité  de  structure,  ni  unité  de  composition,  ni  unité  de  type,  ni 
unité  de  plan  (Flourens,  Cuvier  et  ses  travaux,  p.  272  et  suiv.). 

Quelle  unité  de  structure  peut-on  trouver  dans  le  polype  et  le  mollusque,  dans 
le  mollusque  et  l'insecte,  dans  ce  dernier  et  l'animal  vertébré? 

L'unité  de  composition  pourrait  être  admise,  si  l'on  se  bornait  à  comparer  les 
éléments  primordiaux  de  l'organisme,  puisque  «  c'est  toujours  à  l'aide  de  tissus 
plus  ou  moins  analogues  que  les  instruments  physiologiques  sont  constitués  » 
(Milne  Edwards,  ouv.  cité,  p.  84)  Mais  si  des  éléments  on  s'élève  aux  organes, 
l'unité  de  composition  n'existe  plus  :  certains  animaux  ont  des  organes  pour  chaque 
fonction,  tandis  que  chez  d'autres,  au  contraire,  le  corps  est  à  peu  près  homo- 
gène. 

11  en  est  de  même  pour  l'unité  de  type.  On  trouve  dans  chacune  des  grandes 
divisions  du  règne  animal  des  organes  ou  des  dispositions  d'organes  qui  leur  sont 
propres  et  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  les  autres,  et  c'est  même  grâce  à  l'existence 
de  ces  caractères  exclusifs  qu'on  a  pu  établir  les  types. 

Enfin,  pour  l'unité  de  plan,  c'est-à-dire  pour  la  conformité  dans  l'arrangement, 
la  distribution  des  parties,  un  simple  coup  d'œil  sur  un  vertébré,  un  articulé,  un 
mollusque  ou  un  animal  rayonné,  montre  que  le  plan  est  différent,  tandis  qu'il  est 
le  même  pour  chaque  type. 

Nous  avons  exposé,  avec  autant  d'exactitude  qu'il  nous  a  été  possible  de  le  faire, 
les  questions  dont  s'occupe  l'anatomie  philosophique.  Qu'il  nous  soit  permis  main- 
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tenant  de  ciractériser  cette  partie  de  la  science  et  de  chercher  à  apprécier  son   de- 
gré de  certitude  et  ^on  utilité. 

Nous  avons  vu  que  les  savants  qui  se  sont  occupés  de  ces  questions  se  rattachent 
à  trois  écoles,  celle  de  Schelling,  celle  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  et  celle  de  Cuvier. 
Toutes  les  trois  s'accordent  sur  la  nécessité  d'employer  à  la  fois  l'observation  et 
le  raisonnement,  les  taits  et  leurs  conséquences.  Mais  elles  diflèrenl  sur  l'impor- 
tance qu'il  faut  accorder  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  considéra  lions. 

L'école  de  Schelling  ou  l'école  a  priori  n'accorde  aux  faits  qu'une  valeur  secon- 
daire; lalhéoiieest  tout;  seulement  il  faut  que  les  faits  viennent  plus  tard  la 
confirmer. 

L'école  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  donne  aux  faits  une  valeur  plus  grande,  niais 
cette  valeur  n'est  pas  absolue  ;  les  faits  doivent  servir,  à  établir  des  rapports  et 
ceux-ci  conduisent  aux  lois.  En  d'autres  termes,  sans  faire  marcher  la  tliéorie  en 
première  ligne,  cette  école  lui  donne  cependant  une  grande  valeur  et  ne  demande 
pas  qu'elle  soit  toujours  basée  sur  des  faits  réels,  mais  quelquefois  sur  des  fails 
simplement  pressentis.  En  un  mot,  ((  elle  subordonne  l'observation  à  l'abstraction 
et  tient  les  laits  au  service  des  idées.  »  Cette  manière  de  voir  rapproche  évidem- 
ment l'école  de  GeofiVoy  Saint-Hilaire  de  celle  de  Sciielling,  et  cependant  son 
illuslre  fondateur  se  défendait  de  partager  les  vues  de  l'école  allemande.  11  décla- 
rait que  l'idée  de  l'unité  de  composition  organiciue  ne  saurait  être  considérée 
comme  une  conception  a  priori  et  il  poussait  sa  confiance  jusqu'à  l'assimiler 
sous  le  rapport  de  son  degré  de  certitude,  à  la  loi  do  la  gravitation  universell' 
(article  Nature  à&\ Encyclopédie  moderne). 

L'école  de  Cnvier  met  le  fait  avant  le  raisonnement  ;  elle  ne  reconnaît  l'abstraction 
comme  légitime  qu'autant  qu'elle  résulte  de  rapports  bien  établis,  fondés  sur  des 
faits  réels,  rigoureusement  observés.  Elle  est  directement  et  absolument  opposée  à 
celle  de  Schelling.  Elle  marche  avec  celle  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  toutes  les  fois 
que  celle-ci  ne  va  pas  au  delà  des  faits;  mais  elle  s'en  sépare  dès  que  cette  école 
fonde  ses  abstractions  ou  ses  lois  sur  des  rapports  qui  ne  résultent  pas  directement 
des  faits  observés.  C'est  l'école  positive,  l'école  rationnelle,  la  seule  qui  puisse 
conduire  sûrement  à  la  vérité. 

Les  travaux  des  disciples  de  ces  trois  écoles  sont  là  pour  justifier  notre  appré- 
ciation. 

A  la  première  appartiennent  les  vues  théoriques  exagérées  sur  la  composition 
vertébrale  du  corps  tout  entier,  sur  la  prétendue  homologie  de  la  tète  et  du 
corps,  etc. 

L'école  de  Geoffroy  est  celle  qui  admet  et  qui  prétend  prouver  l'unité  de  com- 
position et  de  plan  du  règne  animal  tout  entier,  et  c'est  à  elle  que  sont  dues  les 
diverses  hypothèses  imaginées  pour  arriver  à  cette  démonstration,  comme  la  dispo- 
sition sériale  des  organismes  ;  la  représentation  des  formes  embryonnaires  des  ani- 
maux supérieurs  par  les  divers  groupes  que  forment  les  animaux  inférieurs;  la 
réunion  de  toutes  les  organisations  en  un  seul  organisme  ;  la  constitution  du  vh"nc 
animal  par  une  série  d'arrêts  de  développement  ;  les  transformations  successives 
des  organismes,  etc. 

Dans  l'étude  de  ces  diverses  questions,  la  théorie  déborde  les  faits  et  n'es!  pas 
fidèle  au  principe  de  l'école  qui  «  cherche  à  s'élever  à  la  conception  de  l'ensemble, 
mais  qui  veut  la  faire  dériver  des  faits  et  non  la  déduire  d'un  type  idéal,  admis 
a  priori  »  (f.sid.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Histoire  naturelle  des  règnes  organiques , 
t.  I",  p.  H6). 
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L'école  positive  ou  rationnelle,  au  contraire,  s'applique  à  n'établir  que  des 
rapports  exacts  dont  les  faits  positifs  et  avoués  de  tous  démontrent  la  réalité, 
et  elle  fait  servir  ces  rapports  non-seulement  à  une  bonne  classification  des 
animaux,  mais  encore  à  des  considérations  d'un  autre  genre  et  tout  autant  phi- 
losophiques, telles  que  celles  qui  s'occupent  des  tendances  de  la  nature  dans  la 
constitution  des  êtres  et  des  lois  d'harmonie  et  de  concordance  qui  règlent  partout 
les  organismes. 

On  a  souvent  comparé  la  science  à  un  édifice  et  l'on  a  dit  qu'après  avoir  réuni 
des  matériaux,  il  valait  mieux,  au  lieu  de  les  laisser  indéfiniment  sur  le  chantier, 
les  employer  immédiatement  à  consiruire,  sauf  à  démolir  plus  tard  les  parties  de 
l'édifice  qu'on  aurait  reconnues  vicieuses.  Nous  pensons,  au  contraire,  qu'il  vaut 
mieux  attendre,  afin  de  n'employer  que  des  matériaux  bien  préparés;  la  besogne 
est  plus  lente,  mais  aussi  elle  est  meilleure. 

Le  degré  de  certitude  de  l'anatomie  philosophique  dépendra  donc,  évidemment, 
des  principes  qui  dirigeront  l'observateur.  Veut-il  faire  passer  le  raisonnement 
avant  l'observation,  il  s'exposera  à  des  contradictions  nombreuses,  il  provoquera 
d'interminables  discussions;  il  arrivera,  au  contraire,  peut-être  avec  plus  de  len- 
teur, mais  sans  aucun  doute  avec  plus  de  sûreté,  s'il  ne  donne  que  des  déductions 
légitimes,  fondées  sur  l'exactitude  de  ses  appréciations. 

Quant  à  l'utilité  de  l'anatomie  philosophique,  on  n'oubliera  pas  que  c'est  de 
l'étude  des  rapports  des  êtres  que  sont  issues  les  bonnes  méthodes  de  classification 
tant  en  zoologie  qu'en  botanique.  Ce  fait  seul  montre  assez  la  nécessité  de  h 
recherche  des  analogies,  recherche  indispensable  pour  arriver  à  la  découverte  des 
affinités  zoologiques.  D'un  autre  côté,  l'esprit  d'induction  et  de  généralisation  que 
ces  sortes  de  questions  introduisent  dans  la  science  est  d'une  utilité  réelle.  Quand 
même  on  se  tromperait  de  route,  quand  même  on  produirait  des  conccptiuns  trop 
hardies,  ducs  à  l'imagination  plutôt  qu'au  raisonnement,  lascience  en  ferait  encore 
son  profit  parles  recherches  que  ces  conceptions  auraient  suscitées. 

A.  Lereboullet. 

jBiEiioGRAPiiiE.  —  XmsTOTE.  Hist.  desauimaux,  trad.  de  Camus.  In-J",  1. 1.  —  Belox.  (l'ierre). 
L'Hisloire  de  ta  nature  Ces  oiseaux,  etc.  1553,  in-fol.,  ch.  xii.  — Ruffox.  Œuvres,  édit.  in-4", 
1749  et  autres. —  Vicq-d'Azyii.  OEuvres,  recueillies  et  publiées  par  Moreaii  (de  la  Sarthe), 
t.  IV,  1805,  et  Mém.  de  VAcad.  des  se,  m4,  p.  '254.  — Cuvier  (G.).  Leçons  d'anatomie  com- 
parée. Paris,  an  VIII  (1800),  et  2«  édit.,  1835-1845.— Du  mêmk.  7'ffWefl?/ rtf';».  del'hist.nal. 
des  animaux.  Paris,  an  VI  (1798),  ch.  iv. — Du  hème.  l.e  règne  animal  distribué  d'après  son 
organisation.  Paris,  1829,  t.  I,  et  grande  édition  illustrée,  Mammifères. —  Du  même.  Recher- 
ches sur  les  ossements  fossiles.  Paris,  1824,  in-4'',  t.  V.  2"  partie.  —  Du  mèjie.  Hist.  nat.  des 
poissons.  Paris,  1828,  t.  [.  — Du  jièsie.  Article  Nature  du  grand  Dictionn.  des  se.  nalur., 
t.  XXXIV,  1825.  —  Du  MÊME,  liisl.  des  progrès  des  sciences  naturelles  depuis  1789  ;  Paris,  1828, 
5  vol.  in-8°.  —  Du  même.  Sur  la  composition  de  la  tête  osseuse  dans  les  animaux  vertébrés. 
IwAnn.  du  Muséum,  t.  XIX,  p.  123,  128,  1812. —  Du  même.  Analijse  des  travaux  de  l'année 
-1817.  In  Mém  de  VAcad.  des  se,  1817  ;  Histoire,  p.  118-128  (contient  l'analyse  de  plusieurs 
mémoires  de  Geoflroy  Saint-Hilaire). —  Du  même.  Considérations  sur  les  mollusques  et  enpar- 
t'xulier  sur  les  céphalopodes.  In  Ann.  des  se.  nat.,  t.  XIX,  p.  241,  1830.  (Consultez  sur  les 
autres  publications  de  Cuvier  la  Notice  historique  de  Duvernoy.)  —  Geoffroy  Sain-t-IIilaire 
(Etienne).  Philos,  anatomique.  Paris,  1818  et  1822,  2  vol.  in-8°.  — Do  même.  Article  Nature 
de  l'Encyclopédie  moderne,  t.  XVII,  1829. — Du  jième.  Principes  de  philos,  zoologique.  Paris, 
1830.  (C'est  le  résumé  de  la  discussion  de  1850  au  sein  de  l'Académie  des  sciences.)  —  Du 
»iÊME.  Études  progressives  d'un  naturaliste.  Paris,  1855,  in-4"'.  (Contient  un  chapitre  intitulé  : 
Sur  la  loi  universelle  [attraction  de  soi  pour  soi),  ou  clef  applicable  à  l'interprétation  de 
tous  les  phénomènes  de  philosophie  naturelle,  p.  125.) — Du  même.  Considérations  sur  les 
pièces  de  la  lêle  osseuse  des  animaux  vertébrés,  et  particulièrement  sur  celles  du  crâne  des 
oiseaux.  In  Ann.  du  Mus.,  t.  X,  p.  342,  1807.  — Du  même.  Sur  le  système  intra-verlébral 
des  insectes.  In  Ann.  de  la  méd.  physiol.  par  Broussais,  t.  III,  p.  235,  1823. — Du  même. 
Deuxième  et  troisième  mémoire  sur  l'organisation  des  insectes.  In  Journal  complémentaire, 
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t.  VI,  p.  31  et  138. —Do  même.  Consitl.  générales  sur  la  vertèbre.  In  Me'm.  du  muséum,  t.  IX, 
p.  89,  1822.  — DuMÉRiL.  Considérations  générales  sur  l'analogie  entre  les  os  et  les  muscles 
da  tronc  des  animaux.  In  Magasin  encgclop.  et  Archives  de  Reil,  t.  IX,  p.  454;  en  allemand. 
Voir  aussi  le  rapport  de  Cuvier,  in  Mém.  de  l'Acad.  des  se,  1808,  p.  06.  — Laikeille.  Passage 
des  animaux  vertébrés  aux  invertébrés.  In  Ann.  gén.  des  se.  phys.,  t.  HT  p.  250.  —  GŒruE. 
OEuvres  d'hist.  nal.,  traduites  et  annotées  par  Ch.  Martins.  Paris,  1837.  in-8°. — Oken. 
Programm  iiberdie  Bedeutung  der  Schadellcnoclien.  1807.  — Du  même.  Lehrliuch  der  Natur- 
Phitosopliie.  1831.  — Du  même.  Allgem.  Naturgeschichte  fur  aile  Slande,  t.  IV,  1833.  —  Spix. 
Ceplialogenesis,  sive  capiiis  ossei  structura,  formatio  et  signiftcotio  per  omiies  animalium 
classes,  familias,  gênera  ac  œtales  digesta.  1815.  — Thevip.a>us.  Biologie  oder  Philosophie  der 
lebenden  Nalur.  1802,  1. 1*".  — Tiedemann  (F.).  Zoologie.  1808, 1. 1".  — Meckel  (J.  F.).  Uandb. 
derpalholog.  Auat.  1812,  t.  I".  — Du  même.  Beilruge  zur  vergleicheuden  Anat.,  t.  II,  1811. 

—  Du  MÊME.  Traité  général  d'anat.  comp.  Trad.  de  l'allemand.  1828,  t.  V'.  —  Hv  i.\Uil.  Manuel 
d'anal,  générale,  descriptive  et  patlwl.  Traduit  par  Jourdan  et  Breschet,  18'.^5,  t.  1«'.— 
Savigkï.  Me/H.  sur  les  animaux  sans  vertèbres.  1816,  in-8»,  I"  partie. —  .\udouin  (Victor). 
Becherclies  anatom.  sur  le  thorax  des  animaux  articulés  et  celui  des  insectes  hexapodes 
en  particulier.  In  Ann.  des  se.  nat.,  t.  I,  p.  97.— Desmoulins  (Ant.).  Article  Analomie  eu 
Dict.  classique  dhist.  nat.  1822.  —  PnESLE-DurLEssis.  Article  Analogues  du  même  diction- 
naire.—Duchotay  DE  Blmnvflle.  De  l'organisation  des  animaux,  ou  Principes  d'anatomie 
comparée.  1822,  t.  I".  — Dugès.  Traité  de  physiologie  comparée  de  l'homme  et  des  animaux. 
1838,  3  vol.  in-8°.  — Comte  (Auguste).  Cours  de  philos,  positive.  1838,  t.  III,  p.  487  (coup 
d'œil  sur  la  composition  générale  du  corps  animal).  — Baek  (Ch.  E.  de).  Beilrage  zur  Kennl- 
niss  der  niedern  Thiere.  In  Nov.  ad.  phys.  medic,  t.  XIII,  2«  partie,  1827,  et  particulière- 
ment le  dernier  mémoire  de  ce  long  travail,  intitulé  :  Venvandtschafts-Verhàltnisse  unter 
den  niedern  Thierformen  (rapports  d'affinités  entre  les  formes  animales  intérieures).  — 
Veber  Entwickelungsgeschichte  der  Thiere.  1828,  in-4°.  Cinquième  corollaire,  p.  199,  inti- 
tulé :  Veber  das  Verhdltniss  der  Formen  die  das  Individuum  in  den  verschiedenen  Stufen 
seiner  Entwickelung  annimmt  (Rapport  des  formes  que  revêt  l'individu  aux  différents 
degrés  de  son  développement). — Treviranus.  Die  Erscheinungen  und  Gesetze  des  organischen 
Lebens.  1851,  t.  I".— Moller  (Jean).  Handbuch  der  Physiol.  des  Menschen.  1835,  t.  1". — 
Carus  (G.  G.).  Traité  étém. .^d'anat.  comp.,  suivi  de  recherches  d'anat.  philos,  ou  transcen- 
dante. Trad.  par  Jourdan.  Paris,  1855,  5  vol.  in-8°. — Weber  (E.  H.).  De  aure  et  auditu 
hominis  et  animalium.  1820,  in-i». —  Breschet.  Recherches  auat.  et  physiol.  sur  l'organe  de 
l'ouïe  des  poissons.  1858,  in-4''.  —  Muller  (Jean).  Même  sujet  et  in  Mûller's  Acliiv,  1842, 
p.  325.  —  SiEcoLD  et  Stannius.  Lehrbuch  der  vergleicheuden  Anatomie.  18}0. — Duvernov 
(G.  L.).  Notice , historique  sur  les  ouvrages  et  la  vie  de  Cuvier.  1833.  —  Du  même.  Leçons  sur 
l'histoire  naturelle  des  corps  organisés,  professées  au  Collège  de  France.  2"  fasc,  1850  ot 
1842  passim. — Du  même.  Article  Anatomie  du  dict.  de  d'Orbigny,  §  6,  Anatomie  philosophi- 
que. 1840. — Serres.  Recherches  d'anal,  transcendante  et  pathologique.  1832,  in-4°.  — Du 
MÊME.  Précis  d'anatomie  transcendante  appliquée  à  la  physiologie,  t.  I  :  Principes  d'orga- 
nogénie.  1842,  10-8».  — Coste.  Histoire  générale  et  particulière  du  développement  des  corps 
organisés.  1847,  in-4v  Discours  préliminaire.  —  Geoffroy  Sai.nt-Hilaire  (Isidore).  Uist.  générale 
et  particulière  des  anomalies  de  l'organisation  chez  l'homme  et  les  animaux,  ou  Traité  de 
tératologie.  185^  t.  I  et  111.  — Du  même.  Essai  de  zoologie  générale,  1841.  —  Du  même.  Vie, 
travaux  et  doctrine  scientifique  d'Etienne  Geoffroy  Saint-Uilaire,  1847,  in-8°  (ouvrage  qui 
renferme  la  liste  complète  des  ouvrages  de  Geoffroy  Saint-Hilaire).  —  Du  même.  Histoire 
naturelle  générale  des  règnes  organiques.  1834,  3  vol.  in-S",  t.  1".  —  Flourens.  Mém.  d'anat. 
et  de  physiol.  comparées.  1844.  in-4''.  (Contient  un  travail  intitulé  :  Études  sur  les  lois  de  ta 
symétrie  dans  le  règne  animal  et  sur  la  théorie  du  dédoublement  organique,  p.  1-50,  et  un 
Parallèle  des  extrémités  dans  l'homme,  les  quadrupèdes  et  les  oiseaux,  p.  04-101). — Do 
MÊME.  Cours  de  physiologie  comparée,  1850.  —Du  mé.me.  Ontologie  naturelle  ou  Études  philoso- 
phiques des  êtres.  1801. — Du  même.  Buffon,  histoire  de  ses  travaux  et  de  ses  idées.  1844. 

—  Du  MEME.  Cuvier,  histoire  de  ses  travaux,  1845.  (La  dernière  partie  de  cet  ouvrage  est 
consacrée  à  l'application,  faite  par  Cuvier,  de  l'anatomie  comparée  à  l'histoire  naturelle 
générale  et  philosophique.)  — Du  même.  Éloges  historiques,  1856,  1857  et  1802  (articles  rela- 
tifs à  Cuvier,  Geolfroy  Saint-Uilaire  et  de  Blainville).  —  Du  même.  Examen  du  livre  de 
M.  Darwin  sur  l'origine  des  espèces.  1864.  —  Milne  Edwards.  Hist.  nat.  des  crustacés.  183i, 
t.  I".  —  Du  jiËJiE.  Introduction  à  la  zoologie  générale  ou  Considérations  sur  les  tendances  de 
la  nature  dans  la  constitution  du  règne  animal.  1851.— Du  même.  Leçons  sur  la  physiologie 
et  l'anatomie  comparée  de  l'homme  et  des  animaux.  1857,  t.  I.  (Ce  volume  contient,  sous  le 
titre  de  ;  Tendances  de  la  nature  dans  la  constitution  des  animaux,  un  résume  de  l'ouvrage 
précédent.)  —  Moquo-Tandon.  Zoologie  médicale.  2=  édit.,  lï!62,  in-18.  —  Owet«  (Richard). 
Principes  d'ostéologie  comparée,  ou  Recherches  sur  l'archétype  et  les  homologies  du  squelette 
vertébré.  1855. —  Cru veiuher  (J.).  Traité  d'anat.  descriptive.  4=  édit.,  1862,  t.  I".  — Darwin, 
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De  l'ongine  des  espèces.  Trad.  par  mademoiselle  Royer.  1862,  cli.  xiii.— Gehvais  (Paul).  Théorie 
du  squelette  Immain  fondce  sur  la  comparaison  ostêologique  de  l'homme  et  des  anirnavx 
vertèbres-  1856.  —  Mabtins  (Charles).  Nouvelle  comparaison  des  membres  pelviens  et  thora- 
ciques  chez  l'homme  et  chez-  les  mammifères,  déduite  de  la  torsion  de  l'humérus.  In  Mém- 
de  l'Acad.  des  se-  et  lettres  de  Montpellier,  t.  111,  1857.  — Du  même.  Ostéologie  comparée 
des  articulations  du  coude  et  du  genou  chez  les  mammifères,  les  oiseaux  et  les  reptiles.  1862. 
Extrait  des  Mém.  de  Montpellier.  — Do  même.  De  l'unité  organique  dans  les  animaux  et  les 
végétaux.  Extrait  de  la  Revue  des  Deux  Mondes,  15  juin  1862.  —  Lavqcat.  Détermination 
méthodiqzte  et  positive  des  vertèbres  céphaliques.  1861,  in-8°.  —  Du  même.  Preuves  tératolo- 
giques  de  la  construction  vertébrale  et  de  la  dualité  de  la  tête.  1803.  —  Du  même.  Nouveau 
fait  tératologique  démontrant  la  construction  vertébrale  de  la  tête.  1864.  —  Joly  et  Layocat. 
Études  anat.  et  pliysiol.  sur  une  mute  flssipède  aux  pieds  antérieurs.  1855. — Foltz.  Homo- 
togie  des  membres  pelviens  et  thoraciques  de  l'homme.  Mém  présenté  à  l'Acad.  des  sciences 
en  avril  1865.  In  Journal  de  physiologie,  janv.  et  févr.  1865. — Lereboullet.  (Auguste). 
Recherches  d'embryologie  comparée  sur  le  développement  du  brochet,  de  la  perche  et  de 
l'écrevissc.  Tn  5Iém.  de  l'Institut,  sav.  étrangers,  t.  XVII,  1862. — Du  même.  Recherches 
d'embr.  comp.  sur  le  dével.  de  la  truite,  du  lézard  et  du  limnée.  In  Ann.  des  se.  nat. 
1=  série,  t.  XVI-XX.  eh.  v  et  vi.  — Du  même.  Recherches  sur  les  monstruosités  du  brochet. 
Tn  Ann.  des  se.  nat-,  4"  série,  t.  XX. — Dareste.  Divers  mémoires  relatifs  à  la  production 
artificielle  des  monstruosités-  In  Ann.  des  se.  nat.  4"  série,  t.  IV,  XV,  XVII,  XVlîI  et  XX, 
et  5«  série,  t.  I  et  II.  .^.  L. 

§  V.  Anatomic  pathologûiue  (Anatomie  morbide).  L'aiiatomie  |iatholo- 
gicjue  est  cette  branche  des  sciences  médicales  qui  a  pour  objet  la  connaissance  des 
altérations  produites  par  la  maladie  dans  les  solides  et  les  fluides  du  corps 
humain  :  elle  étudie  les  changements  que  les  organes  subissent  dans  leurs  rap- 
ports, leur  forme,  leurs  dimensions  et  autres  caractères  physiques,  les  modifications 
de  leur  structure,  les  métamorphoses  de  leurs  éléments  constitutifs  et  les  jiro- 
duits  nouveaux  développés  au  sein  de  l'économie.  Elle  srpour  complément,  pour 
but  pratique,  d'en  déduire  les  notions  capables  d'éclairer  le  diagnostic,  le  pronos- 
tic et  le  traitement. 

L' anatomie  pathologique  n'existait  pas  tant  que  la  médecine  ne  consistait  qu'à 
donner  des  recettes  applicables  à  tel  ou  tel  genre  de  trouble  morbide  ;  mais  elle 
a  pris  naissance  dès  que  la  médecine  est  devenue  une  science  elle-même,  et  les 
premiers  médecins,  dignes  de  ce  nom,  ont  dû  s'enquérir  des  changements  que 
le  corps  subit  dans  l'état  de  maladie. 

Il  est  à  croire  aussi  que  les  premières  notions  d'anatomie  pathologique  sont 
celles  que  l'on  a  pu  acquérir  sur  le  vivant  par  l'exploration  des  parties  affectées, 
et  l'on  ne  peut  douter  que  les  premiers  observateurs  n'aient  vu,  dans  certains 
maux  de  gorge,  l'hypertrophie  des  amygdales,  comme,  dans  certains  cas  de  cécité 
plus  ou  moins  complète,  l'opacité  du  cristallin. 

Mais  ces  rudiments  de  la  science  étaient  nécessairement  très-imparfai'.s , 
comme  les  connaissances  anatomiques  elles-mêmes,  et  se  bornaient  à  un  nom- 
bre de  lésions  primitivement  très-restreint.  11  est  infiniment  probable  ,  en  effet, 
qu'ils  ne  comprenaient  d'abord  que  les  modifications  apparentes,  soit  à  la  sur- 
face du  corps,  soit  à  l'entrée  de  quelques  cavités  naturelles,  ouvertes  à  l'extérieur, 
comme  la  bouche,!' anus  ou  les  fosses  nasales. 

Longtemps  encore  les  lésions  inte^.nes  restèrent  totalement  inconnues.  Tout  au 
plus  quelques  rares  observations,  faites  sur  les  victimes  immolées  aux  dieux, 
firent  entrevoir  certaines  anomalies  des  principaux  viscères. 

A  ces  premiers  éléments  s'ajoutèrent  plus  tard  les  découvertes  faites  sur  les 
animaux  qui  servaient  aux  études  anatomiques,  et  le  nombre  des  altérations 
connues  dut  s'accroître  insensiblement  à  mesure  que  se  répandirent  les  notions 
relatives  à  la  structure  normale  du  corps. 
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Cependant  ces  deux  branches  des  sciences  anatomiques  ne  progressèrent  pas 
simultanément  et  ne  marcbèrent  pas  de  front  dans  leur  dévelop|iement  :  l'ana- 
tomie  patliologii|ue  resta  longtemps  en  retard  sur  l'anatomie  normale.  Les  corps 
des  animaux  sains,  immolés  pour  les  sacrifices,  ou  spécialement  consacrés  à 
l'étude,  ne  fournissaient  que  de  rares  exemples  d'anomalies,  et  il  est  probable 
que  les  cadavres  des  animaux  morts  ou  abattus  pour  cause  de  maladie,  étaient 
proraptement  enfouis  ou  consumés  par  le  feu.  11  était  naturel,  aussi,  de  clier- 
cher  d'abord  à  connaître  les  organes  dans  leur  état  d'intégrité  avant  d'en  étu- 
dier les  altérations  diverses,  dont  l'appréciation  était,  du  reste,  ^plus  ou  moms 
difficile. 

lîien  d'autres  causes  ont,  d'ailleurs,  entravé  l'anatomie  pathologique  dans  les 
phases  successives  de  son  évolution.  —  Elle  a  eu  d'abord  à  lutter  contre  tous  les 
obstacles  opposés  longtemps  au  progrès  de  l'anatomie  normale  elle-même  :  préju- 
gés qui  considéraient  les  ouvertures  de  cadavres  conmie  une  violation  du  respect 
dû  aux  morts;  influences  religieuses  qui  les  défendaient  comme  une  profanation; 
barbarie  qui  non-seulement  arrêta  le  développement  des  sciences,  mais  les  replongea 
dans  l'oubli  ;  fanatisme  qui  brûlait  les  bibliotlièques  et  anéantissait  les  connais- 
sances acquises  ;  guerres  et  invasions  qui  ravageaient  les  empires  et  détruisaient 
les  musées,  les  collections  scientifiques  de  tout  genre. 

Elle  a  eu  ensuite  à  surmonter  d'autres  obstacles  inhérents  à  la  nature  de  ses 
recherches  :  c'est  d'abord  la  répugnance  plus  grande  qu'inspirent  uatutellemeiit 
les  lésions  anatomiques  dont  la  plupart  donnent  lieu  à  une  décomposition  plus 
prompte,  à  des  émanations  plus  fétides,  telles  que  la  gangrène  du  poumon 
et  les  altérations  propres  aux  maladies  septiques  ;  ce  sont  encore  les  dangers 
qu'entraîne  l'étude  des  pièces  pathologiques  bien  plus  que  celle  des  organes  sains, 
par  les  influences  plus  malfaisantes  des  exhalaisons  et  les  conséquences  plus  graves 
des  moindres  Jjlessures. 

Ce  sont  ensuite  les  difficultés  plus  grandes  d'appréciation  des  lésions  morbides, 
en  raison  de  leurs  dissemblances  aux  différentes  phases  de  leur  évolution,  leur 
impaifaile  similitude  dans  des  cas  de  même  genre  observés  sur  des  sujets  diffé- 
rents, l'altération  cadavérique  beaucoup  plus  facile  et  plus  rapide  des  parties 
malades,  l'effacement  de  plusieurs  lésions  après  la  mort  et  la  disparition  complète 
de  quelques-unes  peu  de  temps  après  l'extinction  de  la  vie;  enfin  leur  analogie 
apparente  avec  certaines  dispositions  naturelles,  d'où  naissaient  parfois  des  mé- 
prises qui  faisaient  considérer  comme  des  états  normaux  des  altérations  morbides 
vues  dans  un  état  de  développement  plus  ou  moins  avancé,  en  faisant  prendre, 
par  exemple,  pour  des  ligaments  du  poumon,  les  fausses  membranes  de  la  plèvre 
converties  en  lames  cellulcuses. 

A  ces  causes  de  retardement  inhérentes  à  l'anatomie  pathologique,  se  joignit, 
dès  l'oi-igine  do  la  médecine  comme  encore  aujourd'hui,  l'opposition  systématique 
des  ultra-vitalistes  qui  ne  voient  que  la  fonction  morbide  et  ne  tiennent  pas  compte 
de  l'organe  malade. 

Ajoutez  à  toutes  ces  entraves,  le  défaut  d'esprit  d'initiative  et  de  discernement, 
et  cette  trop  longue  tendance  à  accepter  sans  contrôle  les  opinions  accréditées; 
les  dénominations  vicieuses  souvent  employées  pour  désigner  des  lésions  très-dif- 
férentes, comme  le  mot  tubercule  donné  à  plusieurs  espèces  de  productions 
faisant  masse;  enfin,  cet  amour  excessif  du  merveilleux  qui  a  laissé  passer  beau- 
coup d'exagérations,  de  supercheries  ou  d'erreurs  involontaires  :  (Marc-Aurèle 
Severin  rapporte  une  observation  qui  lui  fut  adressée  d'Angleterre  et  relative  à 
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un  cœur  dont  le  ventricule  gauche  contenait  iin  serpent  bifide,  dans  lequel  on 
reconnaît  évidemment  un  caillot  fibrineux,  cylindroïde,  divisé  à  l'une  de  ses 
extrémités.) 

On  comprend  aisément  qu'entravée  dans  son  essor  par  tant  de  causes  diverses, 
l'anatomie  morbide  n'ait  suivi  que  de  loin  les  progrès  de  l'anatomie  normale,  'et 
qu'elle  ait  tardé  longtemps  à  se  constituer  en  corps  de  doctrine. 

Aussi  pendant  de  longs  siècles,  cette  branche  des  connaissances  médicales  ne 
consistait  que  dans  la  relation  de  faits  isolés,  et  surtout  de  ceux  qui  intéressaient 
le  plus  par  leur  rareté  ou  leur  étrangelé,  tandis  que  les  lésions  les  plus  communes 
restaient  encore  dans  l'oubli,  et  ce  n'est  que  depuis  une  époque  assez  récente, 
qu'elle  est  devenue  une  science  par  la  classification  et  la  description  didactique 
des  diverses  espèces  d'altérations  de  l'économie. 

Dès  les  temps  les  plus  reculés  cependant,  on  était  curieux  de  savoir  en  quoi 
consiste  une  maladie,  ce  qu'il  y  a  au  fond  de  l'enveloppe,  quelles  sont  les  modifi- 
cations organiques  qui  correspondent  aux  troubles  fonctionnels  ;  aujourd'hui 
comme  alors,  quel  est  le  médecin  qui,  dans  une  affection  quelconque,  ne  voudrait 
pas  rendre  le  corps  humain  transparent  et  suivre,  jusqu'au  seui  des  cavités  pro- 
fondes, les  actes  de  l'état  morbide?  Aussi,  de  tout  temps,  les  écrivains  indiquaient-ils 
la  lésion  quand  elle  leur  était  connue,  et  souvent,  quand  cette  notion  leur  faisait 
défaut,  ils  y  suppléaient  par  des  hypotlièses. 

On  peut  s'en  convaincre  en  voyant  Hippocrate,  le  père  de  la  médecine,  s'efforcer 
de  rattacher  les  symptômes  aux  altérations  qu'il  suppose  devoir  les  produire, 
s'appuyant,  quand  il  le  peut,  des  observations  faites  sur  les  animaux  pour  en  induire 
ce  qui  se  passe  chez  l'homme  malade.  C'est  ainsi  que  l'auteur  du  traité  de  la 
maladie  sacrée  attribue  certaines  formes  de  ce  mal  à  une  espèce  d'hydropisie  du 
cerveau,  «  comme  on  peut  s'en  convaincre,  dit-il,  sur  les  animaux  devenus  épi- 
leptiqucs,  et  principalement  sur  les  chèvres  »  (Harum  si  cajmt  secuei'is,  cerehrum 
humidum  et  sudore  redundans...  deprehendes). 

Déjà  trois  siècles  avant  l'ère  chrétienne,  Hérophile  et  Erasistrate,  les  deux  plus 
illustres  représentants  de  l'école  d'Alexandrie,  s'étaient  appliqués  à  élucider  les 
maladies  par  l'ouverture  des  cadavres  humains,  et  les  rois  d'Egypte,  au  rapport 
de  Pline,  auraient,  par  leur  exemple,  encouragé  ces  recherches.  Mais  leurs  écrits 
ne  sont  malheureusement  pas  arrivés  jusqu'à  nous,  et  les  auteurs  qui  en  ont  eu 
connaissance  ne  nousont  transmis  que  des  vestiges  de  leurs  précieuses  observations. 

Celse,  judicieux  médecin  autant  qu'élégant  écrivain,  met  en  lumière  les  faits 
d'anatomic  pathologique  appréciables  sur  le  vivant  :  les  polypes  mous  ou  durs  des 
fosses  nasales,  l'ozène  dû  aux  ulcérations  avec  carie  des  os,  le  Gonflement  inflam- 
maloirc  des  amygdales,  les  ulcères  et  îe  cancer  de  la  bouche. 

Arétée,  l'excellent  nosographe,  signale  plusieurs  altérations  des  cavités  splancli- 
niques,  quand  il  interprète  certaines  vomiques  par  l'irruption  d'une  collection 
purulente  de  la  plèvre  à  travers  les  bronc;hes  ;  —  certains  ictères  par  rinflammaliou 
du  foie,  d'autres  par  l'obstruction  des  canaux  biliaires;  —  et  l'hémiplégie  d'un 
côté  du  corps  par  la  lésion  de  l'hémisphère  opposé  du  cerveau,  etc. 

Galien,  le  profond  érudit,  proclame  en  principe  le  rapport  intime  entre  le 
trouble  fonctionnel  et  la  lésion  {Actionem  Ixdi  necesse  est,  instnimento  efficiente 
illam  quomodolihet  Ixso  ;  et  un  peu  plus  loin  :  Nullam  actionem  Ixdi,  nisi 
purs  qux  illam  efficit,  afficietur),  et,  dans  son  traité  de  Locis  affectis ,  dédaignant 
en  quelque  sorte  les  altérations  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher,  il  cherche  à  se 
rendre  compte  des  maladies  plus  profondément  situées,  et  attribue  certaines  alté- 
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rations  de  la  voix  à  la  lésion  du  nerf  laryngé  récurrent,  différencie  les  ulcères  du 
poumon  de  ceux  de  la  trachée-artère,  et  signale  les  érosions  intestinales  dans  la 
dysenicric. 

Les  auteurs  grecs  et  latins,  qui  ont  suivi  Galien,  n'ont  guère  fait  que  reproduire 
les  connaissances  acquises,  et  les  Arabes,  à  qui  la  loi  de  Mahomet  défendait  l'ou- 
verture des  cadavres,  n'y  ont  rien  ajouté  de  leur  fonds.  Aussi,  pendant  le  moyen 
âge,  l'analomie  patliologique  subit-elle  le  sort  commun  des  lettres  et  des  arts,  et  la 
science,  reléguée  dans  les  cloîtres,  se  transmit  laborieusement  à  travers  ces  temps 
de  barbarie  par  la  transcription  des  irianuscrits  échappés  au  naufrage. 

Il  faut  ainsi  francbir  un  espace  de  plusicius  siècles  et  arriver  à  la  grande  époque 
de  la  Renaissance  et  de  la  découverte  de  l'imprimerie,  pour  voir  l'arbre  de  l'ana- 
tomie  pathologique  pousser  quelques  nouveaux  rejetons. 

Sous  l'influence  du  réveil  général  de  l'esprit  d'initiative  et  de  rccberclie,  les 
préjugés  s'effacent  ;  les  opinions  religieuses  se  modifient,  et  la  levée  de  l'interdit 
qui  pesait  depuis  trop  longtemps  sur  l'ouverture  des  cadavres,  rend  enfin  possible 
l'étude  du  corps  humain,  et,  partant,  la  recherche  des  altérations  qui  s'y  pro- 
duisent. 

Dès  la  fin  du  quinzième  siècle,  Benivieni,  à  Florence,  etBenedetti,  à  Venise, 
recueillent  des  observations  intéressantes  concernant  diverses  altérations  morbides; 
mais  c'est  surtout  dans  les  siècles  suivants  que  les  sciences  anatomiqucs  prennent 
un  grand  essor  en  Italie,  en  Allemagne,  en  France,  en  Angleterre  ;  et  à  mesure 
que,  grâce  aux  travaux  de  Vésalc,  de  G.  Ilarvey,  de  Malpighi,  de  Ruysch,  de 
Vicusscns,  de  Haller,  etc.,  la  structure  normale  des  organes  est  mieux  connue,  les 
faits  d'anatoniie  pathologique  d'abord  rares  ou  tronqués,  se  multiplient  et  se  com- 
plètent. 

Des  associations  savantes  se  constituent  en  se  donnant  pour  mission  de  recueillir 
et  de  publier  les  cas  les  plus  intéressants  [Académie  des  curieux  de  la  nature, 
J  652  ;  Société  des  sciences  de  Londres,  \  658  ;  Académie  des  sciences  de  Paris, 
1664),  et  stimulent  le  zèle  des  travailleurs. 

Des  nombreux  écrivains  qui  surgissent  de  toutes  parts,  les  uns  s'occupent  plus 
spécialement  des  altérations  dételle  ou  telle  partie  du  corps  {Sdmeider,  Affections 
de  la  membrane  pituitaire,\Ç,i}'i;  Moiinetti,  Altérations  des  organes  des  sens, 
1609;  Willis,  Pathologie  du  cerveau  et  du  sjjstème  nerveux,  1677;  Bianchi, 
Maladies  du  [oie,  17'25;  Wcpfer,  Maladies  de  l'encéphale,  1725). 

D'autres  éditent  des  centuries  d'observations  curieuses  (Thomas  Bartholin, 
Historiarumanat.  rar.,  centur.  VI,  1654;  Slalpart  van  der  Wiel,  Observationes 
rariores,  1687;  Hagedorn,  Historiariimmedic,  cent.  111,1698  ;Fanloni,  Obser- 
vationes anatomico-med.  selectiores,  1699)  ;  ou  rassemblent  les  faits  épars  et  en 
forment  de  vastes  collections,  riches  trésors  d'anatomie  morbide  (Tliéophile 
Bonet,  Sepukhretum  anatomicim,  1079;  J.  J.  Manget,  Bibliotheca  medico- 
practica,  1G95). 

Un  peu  plus  tard  (1761),  Morgagni  publie  son  grand  ouvrage  sur  le  siège  et 
les  causes  des  maladies,  précieux  recueil  oii  cet  illustre  médecin  s'attache  à  déter- 
miner les  rapports  des  altérations  trouvées  après  la  mort  avec  les  troubles  fonction- 
nels observés  pendant  la  vie. 

Toutefois  jusque  vers  la  fin  du  dix-huitième  siècle,  les  archives  de  l'anatomie 
pathologique  ne  se  composent  encore  que  de  faits  plus  ou  moins  nombreux,  de 
richesses  disséminées,  de  documents  épars  et  sans  lien.  Ce  sont  tout  au  plus  des 
collections  de  lésions  distribuées,  ou  par  régions,  ou  par  appareils  et  par  organes. 
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d'après  la  division  anatomique  ;  mais  il  n'y  a  point  encore  de  déductions  dogma- 
tiques ;  les  lésions  ne  sont  point  étudiées  en  elles-mêmes,  il  n'y  a  pas  de  généralisa- 
tion, pas  de  science  proprement  dite. 

Cependant  les  éléments  de  vulgarisation  se  multiplient  et  concourent  à  donner 
une  njuvelle  impulsion  aux  progics  de  l'anatomie  pathologique.  Des  musées  se 
fondent  dans  plusieurs  centres  d'instruction,  à  Londres  (1780),  Amsterdam 
(1789),  Leyde  (1795),  Berlin  (1796),  Halle,  Vienne,  Pavie,  Florence,  Paris,  etc.  ; 
et  grâce  aux  persévérants  efforts  et  à  la  libéralité  d'hommes ,  tels  que  Guill. 
Hunter,  Bonn,  Sandifort,  VValtlier,  Meckel,  Dupuylren,  etc.,  deviennent  de 
vastes  champs  d'étude  oii  sont  rassemblées  et  méthodiquement  disposées  les 
pièces  naturelles  conservées  et  des  reproductions  artificielles  en  cire,  qui  per- 
mettent d'embrasser  d'un  coup  d'œil  un  grand  nombre  d'altérations  les  plus  re- 
marquables. 

En  même  temps,  de  vastes  collections  iconographiques  reproduisent  par  la  gra- 
vure les  lésions  les  plus  curieuses,  et  ces  illustrations,  en  rendant  l'étude  des  al- 
térations plus  attachante,  facilitent  l'intelligence  des  textes,  et  servent  quelquefois 
à  rectifier  des  appréciations  erronées  (Sandifort,  Observationes  anatomico-path., 
1777;  Bonn,  Descriptio  thesauri  ossium,  1783;  Wallhcr,  Musée  anato- 
mique, 1796;   Meckel,  Tabulx  anatom.  pathol.,  1817). 

Des  journaux  se  fondent,  qui  publient,  à  mesure  qu'ils  se  produisent,  les  faits 
les  plus  intéressants.  Les  Institutions  cliniques  se  multiplient  :  les  observations 
faites  au  lit  des  malades  se  complètent  publii[uement  par  des  investigations  anato- 
miques  plus  fréquentes  et  plus  soigneuses,  et  ce  contrôle,  en  donnant  plus  de  cer- 
titude au  diagnostic,  développe  les  connaissances  d'anatomie  morbide.  Nous  cite- 
rons :  Porlal,  Mémoires,  1800;  ?rost,  Médecine  éclairée  par  l'ouverture  des 
corps,  1804;  Corvisart,  Lésions  organ.  ducœur  et  des  gros  vaisseaux,  1806; 
Bayle,  Recherches  sur  la  phthisie,  1810;  Billard,  Recherches  d'anat.  pathol, , 
1825. 

Les  travaux  de  Bichat  sur  l'anatomie  générale,  apprenant  à  mieux  connaître  les 
tissus,  fournissent  de  nouveaux  moyens  d'appréciation  des  altérations  morbides. 
Il  devient  possible  de  systématiser  les  notions  d'anatomie  pathologique,  et  c'est  à 
la  fin  du  dix-liuitième  siècle,  et  dans  les  premières  années  du  di.v-neuvième,  qu'ap- 
paraissent les  premiers  traités  didactiques,  parmi  lesquels  les  ouvrages  de  Lnd- 
wig,  Primx  linex  anatomix  pathologicx,  Leipzig,  1785  ;  de  Baillie,  Anatomie 
morbide  des  organes  les  plus  importants,  Londres,  1793;  de  Comadi,  Manuel 
d'anat.  pathol.,  Hanovre,  1796;  de  Voigtel,  Manuel  d'anat.  pathol,  UoWe, 
1804  ;  de  J.  Fr.  Meckel,  Manuel  d'anat.  pathol.,  Leipzig.,  1812  ;  de  Cruveilhier, 
Essai  sur  l'anal,  pathol.  en  général,  Paris,  1816;  de  Lobstein,  Traitée  ana- 
tomie pathol.,  Paris,  1829;  d'Andral,  Précis  d'anat.  pathol.,  Paris,  1829;  de 
Ribes,  de  V Anal omie pathologique,  etc.,  1834. 

Vers  la  même  époque  aussi,  l'enseignement  oral  intervient,  et  sert  à  vulgariser 
l'anatomie  pathologique.  Déjà,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  Ph.-Fr.  Meckel,  grâce 
à  son  cabinet  riche  en  pièces  conservées,  entreprit  des  cours  publics  (d'après  Sil- 
bermann,  Dissertatio,  Hallœ,  1790).  Bicbat,  dans  les  premières  années  du  siècle 
présent,  fit  un  cours  recueilli  par  Béclard,  et  Dupuytren,  par  ses  leçons  (1805), 
contribua  efficacement  à  répandre  les  connaissances  d'anatomie  morbide. 

Smaultanément  aussi,  la  vulgarisation  par  Corvisart  de  la  percussion  du  tho- 
rax (l'édition  originale  d'Auenbrugger  remontait  à  1761),  et  la  découverte  de 
l'auscultation  par  notre  immortel  Laennec,  donnent  une  impulsion  nouvelle  aux 
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études  d'anatomie  palhologique.  Le  diagnostic  plus  perfectionné  des  lésions  pen- 
dant la  vie,  et  la  nécessité  d'en  vérifier  les  données  par  l'examen  nécroscoinque, 
multiplient  les  vecherclies,  et  la  clinique  se  perfectionnant  par  les  travaux  de  Louis, 
Chomcl,  Ândral,  BouiUaud,  etc.,  l'anatomie  pathologique  avance  rapidement  dans 
la  voie  du  progrès. 

C'est  à  la  même  époque  aussi  que  se  formèrent  des  sociétés  savantes  ayant  iiour 
but  spécial  l'étude  de  l'anatomie  normale  et  pathologique,  et  parmi  ces  associations 
se  place  au  premier  rang  la  Société  anatomique  de  Paris  (fondée  le  12  frimaire 
:in  XU),  centre  scientifique  où,  de  tous  les  hôpitaux,  convergent  les  exemples 
les  plus  curieux,  soumis  à  un  examen  sévère,  à  une  analyse  rigoureuse,  par  une 
■discussion  approfondie;  pépinière  d'oîi  sortent  successivement  un  grand  nombre  de 
travailleurs  qui  couvrent  aujourd'hui  la  France,  dont  quelques-uns  cultivent  avec 
succès  l'anatomie  patlioiogique  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Amérique. 

Bientôt  la  tondaliou  de  chaires  spéciales  d'anatomie  pathologique,  dont  l'une 
des  premières  est  cette  de  Paris,  instituée  par  la  libéralité  de  Dupuytren  (1857), 
contriljue  à  répandre  les  connaissances  d'anatomie  morbide,  et  cet  enseignement 
ofïiciel  est,  à  Paris,  puissamment  secondé  par  des  cours  particuliers  etdes  démon- 
strations anatomiques  où  affluent  des  auditeurs  de  toutes  les  contrées  d'Europe  et 
d'Amérique. 

Les  monographies  se  multiplient  (Breschet,  Mémoires  divers,  1819;  Gen- 
àr'm,  Hist.  anatomique  des  inflammations,  1826;  Rayer,  Maladie  des  reins, 
1839),  ainsi  que  les  traités  didactiques  (Rokitanski,  Manuel  d'anat.2}athol.,  1841  ; 
Vogel,  Anat.  pathol.  générale,  1845;  F oersier  [Traité  d'anat.  pathol.  1850). 
{V.  la  Bibliographie.) 

Les  académies  fondent  des  prix  spéciaux  d'anatomie  pathologique  qui  font 
éclore  d'excellents  mémoires  {Mémoires  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris, 
1834  et  années  suivantes). 

En  même  temps,  les  moyens  de  conservation  des  pièces  anatomiques  se  per- 
fectionnent, et  concourent  à  enrichir  les  musées.  La  plastique  vient  en  aide  à  la 
cire  pour  la  reproduction  artificielle  de  certaines  altérations  morbides  (Thibcrt, 
1839).  La  lithographie  devient  un  puissant  auxiliaire  do  la  gravure  pour  la 
représentation  graphique  des  lésions,  et  bientôt  l'on  voit  apparaître  d'immenses 
collections  de  planches  coloriées  qui  facilitent  singulièrement  l'étude  des  altéra- 
tions du  corps  humain  (Cruveilhier,  1850; —  Albers,  1852-1862;  —  llope,  1854; 
—  Carswell,  1838;  —  Vogel,  1846:  —  Gluge,  1843;  —  Bock,  1854;  — 
Leberl,  1855). 

Ainsi,  en  embrassant  d'un  coup  d'œil  rapide  et  sommaire  l'histoire  des  progrès 
de  l'anatomie  pathologique,  nous  ne  trouvons  d'abord,  et  pendant  de  longs  siècles, 
que  la  relation  de  faits  isolés,  et  presque  toujours  seulement  les  plus  curieux  et  les 
plus  étranges.  Plus  tard,  et  surtout  dans  le  cours  du  dix-septième  siècle,  apparais- 
sent des  monographies  qui  s'occupent  plus  spécialement  des  altérations  d'une  par- 
tie limitée,  et  de  vastes  collections  de  faits  divers  successivement  publiés  par  des 
sociétés  savantes  ou  rassemblées  par  des  érudits  en  corps  d'ouvrage.  Bientôt  se 
fondent  des  musées  où  s'accumulent  les  |)ièces  naturelles  conservées  et  les  altéra- 
tions imitées  par  l'art.  La  gravure  reproduit,  en  les  multipliant,  les  modèles  les 
plus  curieux.  Les  journaux  répandent  la  connaissance  des  faits  à  mesure  qu'ils  se 
protluiscnt  ;  les  cliniques  accroissent  incessamment  les  notions  acquises  par  le  con- 
trôle des  nécropsies.  Enfin  apparaissent  des  traités  didactiques,  et  la  science  de 
l'anatomie  pathologique  se  constitue.  Des  sociétés  spéciales  éclairent  les  laits  par 
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la  lumière  d'une  discussion  approfondie;  l'enseignement  oral,  commencé  par  des 
cours  privés,  se  complète  par  la  création  de  cliaires  olfiçielles;  les  académies 
stimulent  le  zèle  des  observateurs,  et  de  grands  ouvrages,  enricliis  de  vastes 
collections  de  planches,  fournissent  de  nouveaux  et  puissants  moyens  de  vulga- 
riser les  connaissances  acquises. 

Sous  l'influence  de  toutes  ces  causes,  les  études  d'analomie  pathologique  pren- 
nent un  immense  développement  en  France,  en  Allemagne,  en  Angleterre.  Des 
travailleurs  surgissent  en  foule  ;  les  écrits  se  multiplient,  et  l'anatomie  ii:orbide 
prend  dès  lors  dans  la  pathologie  le  rang  qui  lui  appartient.  Pendant  quelque 
temps  même,  la  faveur  qui  accuedlit  cette  science,  à  celle  brillante  époque  de  son 
évolution,  dépassa  la  mesure  de  sa  réelle  importance.  Comme  pour  toutes  choses 
nouvelles,  l'enthousiasme  devint  de  l'engouement  :  il  semblait  que  l'anatomie  pa- 
thologique devait  donner  la  clef  de  toutes  les  malatlics.  Sans  rappeler  cette  erreur 
fatale,  qui  a  eu  des  conséquences  si  déplorables  pour  la  thérapeutique,  erreur  qui 
consistait  à  voir  l'inflammation  partout  où  il  y  avait  rougeur  ou  injection  vascu- 
laire,  de  telle  sorte  que  presque  toutes  les  maladies  étaient  des  phlegmasies  ;  les  lé- 
sions organiques  absorbèrent  trop  exclusivement  l'attention  :  on  ne  voyait  p!usquc 
des  maladies  locales  ;  on  oubliait  l'ensemble,  les  influences  réciproques  des  organes 
entre  eux  ;  on  ne  voyait  plus  l'harmonie  dans  l'économie  humaine;  on  perdait  de 
vue  les  causes;  en  un  mot,  on  méconnaissait  la  vie. 

Cet  engouement  ne  pouvait  durer  ;  une  observation  plus  exacte  et  la  critique 
signalèrent  ce  qu'il  y  avait  d'excessif  dans  ces  tendances;  la  réflexion  et  une 
rigueur  plus  grande  dans  les  éludes  cliniques  firent  la  part  des  exagérations  ma- 
lencontreuses. La  réaction  se  fit  comme  toujours,  dépassant,  à  son  tour,  le  but;  et 
les  adversaires  de  l'anatomie  pathologique  ne  voulurent  voir  dans  les  altérations 
que  des  produits  sans  importance,  ne  tenant  aucun  compte  des  lésions  organiques 
les  plus  palpables  et  les  plus  manifestes.  En  un  mot,  il  arriva  pour  l'anatomie 
morbide,  ce  qui  arrive  pour  toute  méthode;  elle  a  eu  ses  partisans  outrés  et  ses 
détracteurs  systématiques. 

Mais  ces  idées  rétrogrades  nj  purent  rien  contre  la  vérité  des  choses;  et,  malgré 
les  efforts  de  quelques  opposants  plus  passionnés  que  réellement  instruits, 
l'anatomie  pathologique  continua  de  se  développer,  en  marchant  avec  plus  de  me- 
sure dans  la  voie  du  progrès. 

Dans  le  cours  de  son  évolution,  on  s'était  borné  longtemps  à  la  seule  inspec- 
tion, aidée  des  macérations,  de  l'action  du  filet  d'eau,  pour  étudier  les  altérations 
anatomiqucs  et  en  délermiuer  les  caractères  ;  et  les  recherches  ne  portaient  habi- 
tuellement que  sur  les  parties  solides  du  corps  humain.  Ce  n'est  guère  que  vers  la 
fin  du  dix-huitième  siècle  que  l'on  étudia  les  liquides  dans  l'étal  de  maladie  ;  cl  l'on 
fit  appel  à  la  chimie,  pour  aider  à  distinguer  la  sérosité,  le  mucus;  pour  spécilier 
la  composition  des  diverses  espèces  de  concrétions;  déterminer  les  altérations  pa- 
thologiques de  l'urine  et  du  sang. 

Enfin,  et  tout  récemment,  intervint  l'emploi  du  microscope,  piesqu'oublié 
depuis  Malpighi  ;  et  ses  applications  à  l'élude  des  altérations  des  solides  et  des 
liquides,  en  imprimant  à  l'anatomie  pathologique  une  nouvelle  impulsion,  don- 
nèrent les  résultats  les  plus  féconds.  Grâce  à  ce  merveilleux  instrument,  il  devint 
possible  de  saisir  des  détails  qui  échappent  à  la  vue,  el  de  pénétrer,  en  quelque 
sorte,  dans  l'intimité  des  parties  altérées. 

En  mettant  à  même  de  constater  la  structure  élémentaire  des  organes  et  des 
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tissus  divers,  il  donna  le  moyen  d'en  mieux  apprécier  les  modifications  morbides, 
de  déterminer  la  nature  de  certaines  altérations  que  l'œil  et  la  loupe  étaient  inca- 
pables de,  reconnaître,  de  rectifier  des  erreurs  généralement  accréditées.  C'est 
ainsi  qu'il  a  servi  à  démontrer  que  les  prétendues  mo'.es  hydatiques  ne  sont  que 
des  modifications  des  villosilés  du  placenta. 

Il  a  révélé  la  véritable  nature  des  acéphalocystes,  en  faisant  voir,  dans  le  liquide 
que  renferment  ces  ampoules,  la  présence  des  échinocoques  ;  et  ces  vésicules, 
considérées  comme  des  êtres  vivants  sans  tête,  n'étaient  plus,  dès  lors,  que  le 
réceptacle  d'animalcules  bien  caractérisés. 

A  l'aide  de  ce  précieux  moyen  de  grossissement,  on  a  trouvé  des  altérations 
anatomiques  dans  de  prétendues  névroses  essentielles,  et  constaté  l'atrophie  des 
tubes  nerveux  dans  des  maladies  de  la  moelle  épinière,  qui  échappaient  à  la 
simple  vue. 

Bien  plus,  il  a  révélé  certaines  lésions  organiques,  pendant  la  vie,  par  des 
modifications  appréciables  des  liquides  excrétés  ou  extraits  de  l'économie  :  ainsi, 
la  présence  de  tubules  épithéliaux  dans  l'urine  décèle  une  altération  morbide 
des  reins;  des  cristaux  de  choiestérine,  constatés  dans  un  liquide  lire  du  ventre, 
annoncent  qu'il  s'agit  d'un  kyste  ovarique  et  non  pas  d'une  ascite  ;  la  présence 
d'un  seul  crochet  d'écliinocoque,  dans  le  liquide,  extrait  d'une  cavité  anormale 
quelconque,  suffit  pour  faire  reconnaître  une  poclic  liydatiipic;  et  la  texture  in- 
time d'une  tumeur,  enlevée  par  le  chirurgien,  ou  d'un  produit  solide,  spontané- 
ment détaché  d'un  point  de  l'économie,  sert  à  déterminer  s'il  s'agit  d'une  lésion 
bénigne,  formée  par  une  hypertrophie  de  certains  éléments  anatomiques,  ou  d'une 
tumeur  maligne,  constituée  par  de  la  matière  cancéreuse. 

L'intervention  du  microscope  fut  donc  éminemment  utile  pour  l'avancement 
des  études  anatomo-pathologiques.  Mais  la  satisfaction,  résultant  des  précieuses 
données  fournies  par  ce  mode  d'examen,  conduisit,  à  son  tour,  à  des  consé- 
quences exagérées  ;  dans  cette  période  d'enthousiasme,  il  est  arrivé,  pour  les  ap- 
plications du  microscope  à  l'anatomie  pathologique,  ce  qui  était  advenu  pour  les 
applications  de  l'anatomie  morbide  à  la  pathologie  elle-même  :  ou  a  cru  que 
l'examen  microscopique  donnerait  la  clef  de  tout,  et  qu'il  fournirait,  pour  chaque 
espèce  d'altération  ou  de  produit  morbide  nouveau,  des  caractères  distinctifs,  seuls 
valables  et  certains. 

Et,  pendant  quelque  temps,  ces  idées  ont  tellement  prévalu  que,  dans  la  le- 
production  graphique  des  éléments  considérés  comme  types,  on  a  souvent  sup- 
pléé, par  des  idées  de  convention,  à  la  réalité  des  choses,  et  substitué  aux  formes 
indécises  des  images  microscopiques,  des  formes  nettes  et  précises.  La  photo- 
graphie corrigera  ces  erreurs. 

Mais  ces  prétentions  excessives  ne  devaient  pas  durer  :  on  ne  tarda  pas  à  recon- 
naître les  illusions  fondées  sur  la  spécificité  des  cellules  (spécificité  aujourd'hui  trop 
complètement  rejetce)  ;  et  de  ce  que  le  cancroide  de  la  lèvre  ou  de  la  langue,  ren- 
fermait des  cellules  épithéliales,  on  ne  pouvait  persister  longtemps  à  y  voir  une 
tumeur  bénigne  comme  la  verrue. 

On  perdait  momentanément  de  vue  ce  fait  important  que  les  produits  morbides 
participent,  dans  leurs  caractères  intimes,  du  tissu  où  ils  se  développent.  On  ou- 
bliait que  dansla  normalité  seule,  les  formes  sont  précises,  constantes  et  nettement 
caractérisées,  et  que  dans  ce  qui  est  anormal  ou  pathologique,  les  formes  sont  in- 
décises, et  infiniment  variables;  tellement  que  les  cellules  de  plusieurs  tumeurs 
cancéreuses,  présenteront  de  grandes  diflérences,  tandis  que  les  crochets  des 
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écliinocoques,  oflriront  dans  tous  les  cas  des  caractèies  si  nettement  tranchés  qu'if 
sera  impossible  d'en  méconnaître  la  nature. 

On  oubliait  trop  souvent  aussi  que  les  éléments  perceptibles  au  moyen  des 
verres  grossissants,  ne  sont  pas  tout  dans  une  lésion,  qu'ainsi  le  globule  granulé 
tic  constitue  pas  seul  l'essence  du  pus  ;  qu'il  peut  y  avoir,  dans  les  solides  comme 
dans  les  liquides,  autre  chose  que  ce  que  montre  le  plus  parfait  microscope  ;  que 
ce  mode  d'examen  ne  peut  tout  donner  pas  plus  que  la  chimie,  pas  plus  qu'aucune 
autre  méthode  d'exploration  physique  ;  qu'en  définitive,  le  microscope  ne  peut  être 
jirJs  pour  seul  et  unique  juge  des  altérations  morbides  et  que,  pour  une  apprécia- 
tion saine  et  complète,  il  faut  rapprocher  de  ses  résultats,  les  résultats  de  tous  les 
autres  moyens  d'analyse. 

Que  si,  au  contraire,  mettant  de  côté  ces  exagérations,  on  ne  veut  tirer  du  mi- 
croscope que  ce  qu'il  peut  donner  véritablement  (commeaussi  de  la  percussion,  de 
l'auscultation  au  lit  du  malade),  si  l'on  veut  n'y  voir  qu'un  très-utile  auxiliaire, 
il  est  de  toute  certitude  qu'il  continuera  de  fournir  pour  l'étude  de  l'anatomie 
pathologique  des  données  de  plus  en  plus  utiles;  qu'il  montrera,  dans  beaucoup 
de  cas,  ce  qui,  sans  lui,  resterait  absolument  ignoré,  qu'il  révélera  les  carac- 
tères esseutiols  de  plusieurs  espèces  de  produits  morbides  ,  et  concourra  très- 
efficacement  à  établir  des  variétés  qui,  à  son  défaut,  seraient  demeurées  à  jamais  in- 
connues. 

Après  ce  coup  d'œil  rapide  jeté  sur  l'histoire  de  l'anatomie  pathologique,  qui  ne 
serait  fiappé  de  son  importance?  Usitée,  dans  la  mesure  du  possible,  dès  la  plus 
haute  antiquité  par  la  plupart  des  médecins  les  plus  éminents,  poursuivie  par  les 
plus  grands  praticiens,  à  travers  tous  les  temps  et  dans  tous  les  pays,  cultivée  avec 
une  ardeur  extrême  au  commencement  de  ce  siècle,  et  pratiquée,  de  nos  jours, 
par  tous  les  hommes  qui  ont  un  nom  dans  la  science,  l'anatomie  morbide  n'a-t- 
elle  pas  en  médecine  une  incontestable  valeur?  A  voir  les  services  qu'elle  a  ren- 
dus, on  conçoit  à  peine  qu'elle  puisse  avoir  des  détracteurs. 

Et  cependant  elle  a  toujours  rencontré,  comme  nous  l'avons  dit,  et  rencontre 
encore  aujourd'hui  d'ardents  adversaires.  C'est  qu'il  est  des  esprits  qui  ne  peuvent 
s'astreindre  à  l'étude  de  la  réalité,  qui  ne  souffrent  pas  que  les  faits  apportent 
quelque  entrave  à  leurs  conceptions  spéculatives  ;  comme  il  en  est  d'autres  que  le 
fait  seul  préoccupe  et  qui,  enchaînés  par  un  positivisme  outré,  n'admettent  que  ce 
qui  tombe  sous  le  sens,  et  ne  peuvent  ou  ne  vc.ilciit  s'élever  à  des  idées  plus 
abstraites. 

On  essaye  de  déprécier  l'anatomie  pathologique,  en  alléguant  qu'elle  ne  constate 
que  des  effets,  des  résultats  de  la  maladie.  Cela  est  souvent  très-vrai,  mais  ces 
effets  n'oiU-ils  pas  leur  importance?  Et  puis,  de  ces  lésions  bien  étudiées  dans  leurs 
différents  états,  ne  parvient-on  pas  à  déduire  la  succession  des  phases  du  mal,  par- 
fois même,  à  en  déterminer  l'origine  et  la  nature  ;  et  ne  devient-il  pas  souvent  pos- 
sible d'expliquer  ainsi  les  symptômes,  de  reconstruire  en  quelque  sorte  la  maladie 
dans  ce  qu'elle  a  de  réel,  et  d'en  tirer  des  conséquences  pratiques  pour  le  dia- 
gnostic et  le  traitement? 

Un  autre  argument  qu'on  oppose  à  l'anatomie  pathologique,  c'est  que  ces  re- 
cherches renversent  les  doctrines  du  passé.  On  veut  ainsi  s'en  tenir  à  la  seule 
tradition  ;  mais  on  oublie  que  la  tradition  n'est  jamais  close,  et  que  si  elle  consiste 
pour  nous  dans  le  faisceau  des  connaissances  acquises  par  nos  devanciers,  elle  se 
composera  aussi  pour  nos  successeurs,  des  travaux  de  l'époque  actuelle  ;  et  qu'elle 
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lorme  ainsi  une  chaîne  indéfinie  qui  s'agrandit  incessamment  avec  la  marche  des 
temps,  et,  à  laquelle  chaque  période  fournit  quelques  anneaux.  Les  amis  du  passé 
ne  sont  pas  plus  en  droit  de  ne  pas  tenir  compte  des  travaux  successifs  des  géné- 
rations, que  les  novateurs  de  faire  table  rase  des  résultats  acquis  par  nos  prédé- 
cesseurs. 

Aussi  c'est  bien  à  tort,  à  notre  avis,  que  les  adversaires  de  l'anatomie  patholo- 
gique, s'intitulent  médecins  hippocratistes  ;  le  manteau  d'Hippocrate  dont  ils  se 
parent,  ne  peut  couvrir  le  vide,  l'absence  de  notions  vraies.  Toutes  les  sciences 
marchent.  La  médecine  telle  qu'elle  était  au  temps  d'Hippocrate  n'est  plus  à  la 
hauteur  de  l'époque  actuelle.  Qui  oserait  d'ailleurs  prétendre,  que  ce  grand  mé- 
decin, le  plus  sage  de  l'antiquité,  hésiterait  à  s'assimiler  toutes  les  découvertes 
dont  la  science  s'est  enrichie  depuis  lui? 

Ces  objections  nous  semblent  donc  absolument  sans  aucune  espèce  de  valeur  ; 
elles  ne  peuvent  eu  rien  amoindrir  les  mérites  de  l'anatomie  pathologique. 

Est-ce  trop  dire  que  l'étude  des  altérations  trouvées  après  la  mort  est  pour 
l'histoire  naturelle  des  maladies  ce  que  la  géologie  est  pour  l'histoire  des  révolutions 
du  ;'lobe?  Quel  est  le  naturaliste  qui  prétendrait  spéculativement  déterminer  les 
modifications  que  la  terre  a  subies  dans  la  suite  des  siècles,  sans  prendre  pour  base 
de  ses  déductions  les  enseignements  fournis  par  l'examen  des  vestiges  de  ses  bou- 
leversements? Et  l'étude  des  ruines  immenses  entassées  dans  les  prol'ondeurs  du 
sol,  la  contemplation  de  ces  bancs  de  houille,  traces  de  forêts  séculaires  enfouies, 
de  ces  débris  d'animaux  fossiles  disséminés  dans  l'épaisseur  des  couches  diverses 
du  globe,  n'est-elle  pas  le  meilleur  moyen  pour  parvenir  à  la  reconstruction  des 
phases  de  son  histoire? 

Un  demi-siècle  d'études  anatomopathologiques  ont  fait  faire  plus  de  progrès  à 
la  médecine  que  dix,  quinze  siècles  de  spéculation  sur  la  nature  des  maladies 
considérées  tour  à  tour  comme  des  atonies  ou  des  excès  d'action. 

C'est  que,  sans  l'anatomie  pathologique,  il  n'y  a  pas  de  vérification  possible, 
pas  de  moyen  de  rectifier  une  opinion  erronée.  Elle  constitue  les  fondements  les 
plus  solides  de  l'expérience  en  confirmant  le  médecin  dans  ses  appréciations,  si 
elles  sont  justifiées,  en  les  réformant  si  les  faits  lui  donnent  tort. 

Une  autre  preuve  de  la  large  part  qui  revient  à  l'anatomie  pathologique  dans 
les  progrès  de  la  nosologie ,  c'est  qu'actuellement  encore  les  affections  les  plus 
obscures  sont  celles  dans  lesquelles  les  altérations  anatomiques  sont  les  moins 
connues  ou  même  complètement  ignorées. 

Que  serait  encore  aujourd'hui  le  diagnostic  d'un  grand  nombre  de  maladies 
sans  les  lumières  dont  l'anatomie  morbide  a  éclairé  la  clinique?  Comment  aurait- 
on  pu  arriver  à  distinguer  la  bronchite  simple  de  la  bronchite  tuberculeuse,  si  l'on 
n'avait  vérifié,  contrôlé  les  rapports  que  l'on  a  cru  exister  entre  le  catarrhe  simple 
et  le  catarrhe  avec  consomption? 

Sans  la  vérification  par  l'anatomie  pathologique,  la  percussion  et  l'auscultatioM 
ne  seraient  pas  nées,  ou  du  moins  les  phénomènes  obtenus  par  ces  puissants  moyens 
de  diagnostic  ne  seraient  encore  aujourd'hui  que  des  signes  douteux,  comme 
l'oppression,  comme  la  douleur,  comme  la  toux;  c'est  le  contrôle  des  lésions 
après  la  mort  qui  seul  en  a  déterminé  la  valeur. 

L'anatomie  pathologique  a  appris  à  connaître  le  cancer  et  l'ulcère  chronique 
de  l'estomac  qui  ont  tant  d'analogie  dans  leurs  symptômes,  et  a  permis  de  diffé- 
rencier ces  deux  lésions  dont  l'une  est  souvent  curable,  dont  l'autre  est  à  peu 
près  toujours  mortelle.  C'est  elle  qui  a  montré  comment  les  tubercules  peu- 
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vent  guérir  dans  leur  première  période  et  dans  leurs  phases  ultérieures.  C'est 
elle  qui  a  fait  connaître  ce  qu'étaient,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  prétendues 
crampes  d'estomac,  les  coliques  hépatiques,  et  qui  a  conséquemmcnt  mis  sur  la 
voie  du  meilleur  traitement  curatif  et  prophylactique.  En  révélant  l'altération  des 
reins  dans  la  maladie  de  Bright,  l'anatomie  pathologique  a  jeté  un  grand  jour 
sur  certaines  hydropisies  générales,  et  conduit  à  une  thérapeutique  plus  ration- 
nelle. La  notion  des  obstructions  veineuses  a  fait  connaître  le  mécanisme  de 
bon  nombre  d'hydropisies  locales.  La  découverte  des  coagulations  sanguines 
dans  les  cavités  du  cœur  a  révélé  la  cause  de  certaines  morts  subites.  Les 
embolies  artérielles  ont  éclairé  le  mode  de  production  de  quelques  gangrènes 
locales  encore  mal  connues;  de  même  que  les  endwhes  veineuses  et  les  thromboses 
dans  les  vaisseaux  pulmonaires,  ont  donné  la  clef  de  ces  oppressions  survenues 
brusquement  et  souvent  mortelles,  dont  la  nature  restait  jusque-là  ignorée. 

11  est  superflu  de  multiplier  les  exemples  des  services  que  l'anatomie  patiiolo- 
gique  a  rendus  à  la  science  dont  elle  est  un  des  fondements  les  plus  solides. 

Tout  aussi  grands  et  nombreux  sont  les  services  qu'elle  rend  tous  les  jours 
dans  la  pratique  de  l'art  dont  elle  constitue  une  des  plus  précieuses  ressources. 
Tel  malade  paraît  n'avoir  pour  le  vitaliste  outré  qu'une  euléralgie  avec  trouble  de 
l'assimilation,  et  le  praticien  qui  cherche  à  en  pénétrer  la  cause  reconnaîtra,  par 
le  toucher  rectal,  un  carcinome  de  l'intestin.  Tel  autre  n'a,  pour  le  prétendu 
hippocraliste,  qu'une  dyspnée  nerveuse,  et  le  clinicien  anatomopatbologiste  dé- 
couvrira sans  peine  un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre. 

Un  homme  se  présente  avec  une  tumeur  dans  le  côté  droit  du  ventre;  la 
question  sera  naturellement  de  savoir  quelle  est  cette  tumeur;  est-elle  grave? 
que  faut-il  faire  pour  la  guérir? — Eh  bien,  que  répondra  le  médecin?  que  fera-t-il? 
S'il  ignore  les  diverses  tumeurs  qui  peuvent  se  produire  dans  cette  région  du 
corps,  s'il  n'en  connaît  pas  les  caractères ,  il  ne  pourra  décider  s'il  s'agit  d'une 
tumeur  du  foie  ou  du  rein,  si  c'est  un  cancer,  une  hydatide  ou  une  hydronéphrose, 
et  il  sera ,  en  conséquence,  hors  d'état  de  porter  un  pronostic  juste  et  d'appli- 
quer le  traitement  le  plus  convenable. 

Tout  le  monde  d'ailleurs  fait  de  l'anatomie  pathologique  forcément,  à  son  insu, 
toutes  les  fois  que  vient  l'occasion  de  la  faire  sur  le  vivant  :  un  malade  ne  voit  pas 
d'un  côté  ;  vous  ne  manquez  pas  d'examiner  l'œil  attentivement  ;  et  si  vous  con- 
statez soit  une  ulcération  de  la  cornée  transparente,  soit  une  opacité  du  cristallin, 
soit  encore  une  injection  de  l'iris,  ne  faites-vous  pas,  dans  tous  ces  cas,  de  l'aiif.- 
tomie  pathologique  et  de  la  plus  utile,  puisque  ces  faits  anatoniiques,  en  révélant 
la  nature  de  la  maladie  dont  l'altération  de  la  vue  n'est  que  la  conséquence,  vous 
conduisent  à  la  thérapeutique  la  plus  rationnelle. 

Quel  médecin,  en  présence  d'une  aphonie  persistante,  ne  regardera  pas  l'arrièrc- 
gorge  pour  voir  s'il  y  a  des  traces  d'ulcères  vénériens  qui  fournissent  aussitôt  l'in- 
dication du  seul  traitement  efficace?  Quel  est  le  chirurgien  qui,  en  présence  d'une 
hématurie  répétée,  ne  recherchera  pas  s'il  existe  dans  la  vessie  un  calcul  dont  la 
destruction  mettra  seule  fin  à  tous  les  troubles  morbides? 

Et  cette  anatomie  pathologique  que  tout  praticien  ne  manque  pas  de  faire  sur  le 
malade,  ne  prend-elle  pas  chaque  jour,  et  pour  leplusgiand  profit  de  l'art,  un 
développement  plus  grand  et  plus  incontestable,  à  mesure  que  se  multiplient  les 
moyens  de  voir  plus  profondément  dans  les  parties  vivantes,  danss  des  cavités  jus- 
qu'alors inaccessibles,  à  l'aide  de  ïophthalmoscope  qui  constate  au  fond  de  l'œil 
des  injections,  des  épanchements  sanguins  jusqu'alors  inaperçus,  du  laryngoscope 
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qui  fait  reconnaître  des  polypes  jusqu'au  niveau  des  cordes  vocales  et  met  à  même 
de  les  exciser,  de  V endoscope,  enfui,  qui  donne  accès  à  l'œil  jusque  dans  la  cavité 
de  la  vessie  et  permet  d'y  constater  des  dépôts  morbides,  des  végétations  de  di- 
verse nature  dont  on  ignorait  l'existence. 

Toutefois  nous  n'hésitons  pas  aie  reconnaître,  soit  comme  base  scientifique,  soit 
comme  ressource  dans  la  pratique  de  l'art,  l'anatomie  pathologique  a  des  limites, 
et,  pour  lui  laisser  toute  sa  valeur,  il  ne  faut  lui  demander  que  ce  qu'elle  peut 
donner. 

Nous  n'oserions  dire  que  partout  où  il  y  a  maladie,  souffrance,  trouble  fonclionnel, 
il  y  a  lésion  toujours  ;  que  chaque  symptôme  morbide  a  pour  corrélation  constante 
une  altération  anatomique.  En  effet,  la  cause  matérielle  du  trouble  fonctionnel 
peut  être  en  dehors  de  l'organisme,  et  l'individu  qui  respire  avec  peine  dans  un  air 
vicié  n'a  pas  pour  cela  de  lésion  du  poumon  ;  donnez-lu»  •'''  ^''»ir  pur  et  il  sera 
guéri. 

Certains  états  morbides  ne  résultent  que  d'un  défaut  d'harmonie  dans  la  puis- 
sance de  fonctionnement  des  différents  appareils,  sans  que  l'un  ou  l'autre  soit  altéré 
dans  son  essence. 

La  constatation  des  lésions  matérielles  les  plus  palpables  ne  nous  révèle  pas  tou- 
jours tout  ce  qu'il  serait  désirable  de  savoir  sur  la  maladie;  et  si,  dans  bien  des 
cas,  elle  nous  rend  compte  des  troubles  fonctionnels  observés  pendant  la  vie,  dans 
beaucoup  d'autres  elle  nous  laisse  dans  l'incertitude  ou  ne  nous  donne  que  des 
notions  imparfaites  sur  les  divers  actes  du  drame  pathologique. 

Nous  le  concédons  aussi,  la  lésion  n'est,  souvent  qu'un  effet,  qu'un  reliquat  de  la 
maladie,  l'ulcération  de  l'inlestin,  par  exemple,  dans  la  fièvre  typhoïde;  mais  de  ce 
qu'elle  est  le  résultat  d'un  acte  morbide  de  l'organisme,  n'a-t-elle  aucune  valeur  ? 
Faut-il  ne  voir  que  la  cause  [jremière  et  négliger  l'effet  qui  peut,  à  sou  tour, 
devenir  cause  d'une  perforation  de  l'intestin.  —  Souvent  le  trouble  organique 
n'existe  plus  et  la  lésion  persiste  seule;  n'est-elle  pas  alors  tout  le  mal?  Ainsi  une 
tumeur  fibreuse  de  l'utérus  est  le  produit  morbide  d'un  acte  physiologique  qui 
cesse  à  la  ménopause  ;  dès  ce  moment  le  fibrome  ne  s'accroît  plus,  mais  il 
constitue  un  corps  étranger  qui  a  son  importance.  L'urine  s'altère  dans  ses  pro- 
priétés constitutives  :  un  calcul  se  forme  dans  la  vessie;  le  trouble  de  la  sécrétion 
urinaire  peut  avoir  disparu,  le  produit  reste  et  constitue  alors  le  lait  essentiel  dans 
fétat  du  malade. 

Nous  savons  aussi  qu'il  est  des  altérations  qui  disparaissent  après  la  mort,  ou  ne 
laissent  sur  le  cadavre  que  des  vestiges  h  peine  appréciables  ;  mais  en  quoi  cela 
infirmerait-il  les  inductions  qu'on  peut  tirer  des  lésions  qui  persistent  après  la  ces- 
sation de  la  vie? 

Nous  admettons  encore  sans  peine  qu'il  est  des  états  morbides  et  des  actes  patho- 
logiques dont  les  modifications  organiques  correspondantes  sont  insaisissables  au 
moins  dans  l'état  actuel  de  la  science.  L'anatomie  pathologique  nous  apprend-elle 

en  quoi  consistent  les  diatbèses  herpétique,  rhumatismale  ou  goutteuse? Nous 

révélera-t-elle  un  jour  fessence  du  rhumatisme  articulaire?  Nous  apprendra-t-e!le 
au  moins  par  quel  mécanisme,  par  quel  acte  physique  la  fluxion  qui  existait  un 
jour  sur  le  genou,  en  aura  disparu  le  lendemain,  pour  apparaître,  avec  les  mêmes 
caractères,  sur  le  coude  ou  sur  l'épaule?  —  A  quelles  lésions  matérielles,  à  quelle 
modification  intime  de  l'économie  se  rattachent  ces  vomissements  incoercibles  qui  '. 
dans  certaines  grossesses,  se  déclarent  au  bout  de  quelques  semaines,  en  persistant,' 
quoi  qu'on  fasse,  jusqu'à  la  mort,  et  ^ui,  aussitôt  le  fœtus  artificiellement  expulsé] 
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cessent  comme  par  enchantement?  —  Quel  est  le  trait  d'union  entre  les  parotides^ 
et  les  glandes  séminales  et  par  quel  enchaînement  pathologique  le  gonflement 
testiculaire  succède-t-il  parfois  à  la  disparition  des  oreillons  ? 

De  même  dans  la  pratique  de  l'art,  les  données  de  l'anatomie  pathologique  ne 
sont  pas  les  seules  dont  le  médecin  doive  tenir  compte  dans  ses  appréciations  et  sa 
conduite.  Un  malade  se  présente  avec  un  gonflement  douloureux  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia  ;  cette  tuméfaction  de  l'os  et  du  périoste  est-elle  tout  le  mal? 
Assurément  non.  L'altération  locale  matérielle  n'est  qu'un  élément  palpable  d'une 
modification  plus  profonde  et  insaisissable  de  l'économie  tout  entière,  la  diathèse 
syphilitique.  Mais  celait  brut  constitue  im  point  de  départ  d'où  l'esprit  s'élève  par 
induction  jusqu'à  la  cause,  et  c'est  cette  appréciation  étiologique  qui  devient  la 
base  du  seul  traitement  efficace. 

Ajoutons  que  la  lésion  en  apparence  la  plus  importante,  une  hépatisation  du 
poumon,  par  exemple,  n'est  pas  la  seule  chose  à  considérer:  il  y  a  les  connexions 
morbides,  les  sympathies  des  organes  entre  eux,  il  y  a  l'ensemble  des  modifications 
pathologiques  dont  il  est  nécessaire  de  tenir  compte  ;  en  un  mot,  il  laut,  comme 
disent  les  vitalistes,  traiter  le  malade,  mais  nous  ajoutons  qu'il  faut  le  traiter  de  la 
maladie  qu'il  a. 

Ce  n'est  \  as  tout  encore,  et  quelle  que  soit  l'importance  que  l'on  doive  attribuer 
aux  lésions  constataLles  par  les  diverses  méthodes  d'exploration,  il  y  a  les  forces 
de  l'organisme  vivant,  qui  échappent  aux  appréciations  de  l'anatomie  patholo- 
gique; il  y  a  la  vie,  en  définitive,  et  les  manitestalions  intellectuelles  et  morales, 
qui  ne  sont  pas  du  domaine  des  sciences  physiques.  Par  quelles  modifications  ma- 
térielles, en  effet,  les  sciences  physiques  interpréteront-elles  la  langueur  morbide 
de  la  nostalgie?  Elles  n'exphqueront  pas  plus,  dans  l'état  de  maladie,  les  funestes 
elfels  d'un  mol  imprudent  ou  l'heureuse  influence  d'une  parole  consolante,  qu'elles 
n'expliqueront,  en  physiologie,  le  tremblement  produit  par  la  menace,  le  bégaie- 
ment de  la  colère,  ou  les  mouvements  violents  que  suscite  l'injure.  Que  la  méca- 
nique construise  l'instrument  le  plus  ingénieux,  que  la  physique  fasse  intervenir 
une  force,  pour  mettre  en  jeu  ses  rouages,  ce  ne  sera  jamais  la  vie.  Est-ce  qu'un 
cri  fait  marcher  plus  vite  la  machine  à  vapeur?  est-ce  qu'une  menace  peut  l'ar- 
rêter quand  elle  est  mise  en  mouvement?  Quelque  parfaite  que  soit  l'œmTe  de 
l'homme,  elle  sera  toujours  ce  qu'elle  a  été  en  sortant  des  mains  de  l'ouvrier, 
tandis  que  l'être  vivant  se  développe  par  ses  propres  forces,  et  s'accroît,  en  s'assi- 
milant  des  molécules  étrangères,  qu'il  modifie  à  l'infini. 

Ainsi,  tout  en  admettant  que  bien  des  faits  que  nous  qualifions  d'actes  vitaux, 
i\ù  soient  que  l'accomplissement  de  certaines  lois  de  chimie  ou  de  mécanique 
animale,  il  y  aura  toujours  une  limite  infranchissable;  et,  dans  l'état  de  maladie 
comme  dans  l'état  de  santé,  il  est  des  troubles  de  l'i  tonomie  vivante,  dont  les 
sciences,  dites  naturelles,  ne  nous  donneront  jamais  la  solution. 

Mais,  de  ce  que,  dans  les  maladies,  il  faut  tenir  compte  de  la  vie  et  des  états 
divers  de  l'àme,  et  de  ce  que  nous  admettons  des  troubles  fonctionnels,  in- 
dépendants d'une  lésion  anatomique,  faudra-t-il,  avec  les  ultra-vitalistes,  ne 
voir  autre  chose  que  les  forces,  et  ne  tenir  compte  que  du  trouble  de  ces  forces, 
indépendamment  de  l'organisme?  —  Assurément,  non,  et  les  connexions  entre 
ces  deux  termes  sent  si  intimes,  qu'on  peut  admettre  avec  certitude  que  ces  trou- 
bles fonctionnels,  que  nous  croyons  pouvoir  exister  momentanément  sans  lésion 
d'organe,  ne  peuvent  se  prolonger,  sans  que  les  altérations  ne  surviennent. 

De  même  encore,  s'il  est  des  maladies  qui  ne  sont  que  des  produits,  plusieurs 
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de  ces  produits  n'ont-ils  pas  une  grande  importance  ?  Si  certaines  affections  ne 
laissent  aucune  trace  sur  le  cadavre,  peut-on  ne  pas  tenir  compte  des  altérations, 
dont  tant  d'autres  nous  montrent  la  présence  incontestée  ?  Et  parce  qu'il  existe  des 
maladies  {sine  materia)  sans  lésions,  faut-il  négliger  des  altérations  organiques, 
si  manitestes  dans  une  foule  d'autres  affections  les  plus  communes  ?  Qui,  d'ail- 
leurs peut  dire  que,  dans  bon  nombre  de  cas  oii  les  recherches  anatomiques  n'ont 
jusqu'il  présent  rien  constaté,  on  ne  trouvera  pas,  un  jour,  des  modifications  inti- 
mes, qui  ne  nous  échappent  aujourd'hui  qu'en  raison  de  l'imperfection  de  nos 
moyens  d'étude? 

Et,  à  ce  point  de  vue,  le  passé  nous  autorise  à  conclure  de  la  sorte  :  en  effet, 
que  de  maladies  qu'on  croyait  essentielles,  il  n'y  a  |  as  longtemps  encore,  dont  on 
a  trouvé  la  cause  dans  des  lésions  organiques  jusque-là  inaperçues. 

Que  savait-on  sur  l'hémiplégie,  avant  la  découverte  des  altérations  de  l'encé- 
phale? Que  d'hypothèses,  accumulées  sur  la  cause  de  cette  paralysie,  avant  la 
connaissance  du  caillot  hémorrhagique  et  de  la  rupture  du  cerveau  ;  et,  plus  i  cccm- 
mcnt,  l'apoplexie,  dite  nerveuse,  n'a-t-elle  pas  reçu,  dans  bien  des  cas,  sa  véri- 
table interprétation,  par  l'obstruction  subite  d'une  artère  cérébrale?  Connue  la 
classe  des  névroses  s'est  réduite  depuis  une  trentaine  d'années  !  Hier  encore  l'ataxie 
était  une  névrose  elle-même,  tandis  qu'aujourd'hui  on  y  voit  l'expression  sym- 
ptomatique  de  l'atrophie  des  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  rachidicnne. 

Il  faut  être  aveugle,  ou  pénétré  d'une  obstination  sans  remède,  pour  ne  pas  re- 
(  onnaître  les  services  que  l'anatomie  pathologique  a  rendus,  jusqu'à  ce  jour,  à  la 
science  des  maladies.  Que  de  progrès  surtout,  que  de  déductions  heureuses,  depuis 
l'emploi  du  microscope  !  Combien  de  lésions  révélées,  ou  mieux  appréciées,  à  l'aide 
de  ce  précieux  instrument  !  Ces  conquêtes  en  promettent  de  nouvelles,  et  présa- 
gent à  l'anatomie  pathologique  les  destinées  les  plus  fécondes.  Et  parmi  ceux  qui 
essayent  d'en  amoindrir  l'importance,  qui  pourrait  lui  assigner  des  limites  et  ose- 
rait lui  dire  :  Tu  n'iras  pas  plus  loin  ? 

Mais  pour  que  l'anatomie  pathologique  réalise  tout  ce  que  l'on  est  en  droit  d'en 
espérer,  elle  a  plusieurs  conditions  essentielles  à  remplir.  Pendant  trop  longtemps, 
les  lésions  n'ont  été  considérées  que  d'une  manière  sommaire  et  incomplète,  et  de- 
puis l'intervention  du  microscope,  les  études  se  sont  concentrées  sur  les  infiniment 
petits.  De  l'examen  des  altérations,  étudiées  en  masse,  on  a  passé  à  l'examen  de 
leurs  modifications  élémentaires  et  intimes.  Il  reste  à  mieux  étudier  les  intermé- 
diaires, notamment  l'état  des  nerfs  et  celui  des  vaisseaux  dans  les  diverses  maladies 
viscérales.  Cette  étude  est  pleine  d'enseignements,  et  elle  fournira  les  movens 
d'élucider  bien  des  questions  encore  obscures.  On  peut  en  juger  par  les  notions 
que  l'étude  des  artères  encéphaliques  a  fournies  sur  la  cause  immédiate  des  rup- 
tures du  cerveaïi. 

II  faut  que  l'anatomie  pathologique  étudie,  non-seulement  les  diverses  altérations 
morbides  d'une  manière  générale,  et  compare  les  variétés  qu'elles  présentent  dans 
les  différents  tissus  (anatomie  pathologique  générale)  ;  il  faut  aussi  qu'elle  les 
étudie  successivement  dans  les  différents  appareils  organiques  (anatomie  pa- 
thologique spéciale).  II  faut  qu'elle  tienne  compte  de  leur  fréquence  relative  ûun^. 
les  divers  organes,  pour  arriver  ainsi  à  quelques  lois  générales  utiles  dans  la  pra- 
tique. Il  faut  que,  dans  ses  appréciations,  elle  mette  en  œuvre  tous  les  procédés 
dont  la  science  dispose  :  non-seulement  la  dissection  attentive,  l'examen  sous  l'eau 
mais  encore  la  dessiccation,  qui  permet  de  mieux  élucider  certains  détails  les  ma- 
cérations dans  divers  liquides,   qui  amollissent   certains  produits  morbides    et 
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donnent  à  d'auUcs  une  consistance  qui  permet  d'eu  faire  une  étude  pins  exacte 
et  plus  complète.  Il  faut  qu'elle  y  joigne  les  injections  vasculaires  ;  qu'elle  s'aide 
de  la  loupe  et  du  microscope  à  divers  grossissements,  pour  déterminer  la  consti- 
tution et  l'arrangement  élémentaire  des  tissus;  enfui  qu'elle  associe  à  ces  moyens 
divers  les  ressouices  de  l'analyse  chimique. 

Elle  complétera  ces  divers  piocédés,  directement  applicables  à  l'étude  des  lésions 
du  corps  humain,  par  l'examen  comparatif  non-seulement  des  altérations  mor- 
bides analogues,  accidentellement  observées  chez  les  animaux,  mais  encore  des 
lésions  ajtificiellement  produites,  dans  le  but  de  mieux  étudier  leurs  différentes 
phases,  et  de  surprendre  ainsi  les  opérations  de  la  nature.  Cette  anatomie  patho- 
logique expérimentale  et  comparée  est  une  source  féconde  de  lumières  :  c'est  elle 
qui  a  permis  de  mieux  élucider  tous  les  faits  relatifs  à  l'oblitération  des  artères  ; 
de  suivre,  en  quelque  sorte,  pas  à  pas  les  migrations  et  les  métamorphoses  de  cer- 
tains entozoaires  de  l'homme;  de  déterminer  Je  vrai  caractère  de  ces  perforations 
stomacales,  produites  par  les  matières  chymeuses  qui,  introduites  dans  le  ventri- 
cule d'un  animal  mort,  en  dissolvent  graduellement  les  parois,  tandis  qu'elles  ne 
causent  aucun  désordre  quand  elles  sont  ingérées  dans  l'estomac  d'un  animal 
vivant. 

Comme  condition  préalable  d'une  s;nne  appréciation,  ajoutons  qu'il  est  bon  de 
connaître  l'évolution  successive  des  diverses  parties  de  l'organisme  dès  la  vie  intra- 
utérine,  et  les  modifications  naturelles  que  subissent  les  tissus  vivants  dans  le 
cours  de  l'existence,  afin  de  mieux  distinguer  les  véritables  altérations  morbides 
d'avec  les  anomalies  dépendant  d'un  arrêt  de  développement,  et  les  détériorations 
inévitables  dues  à  la  vieillesse. 

Pour  constituer  ensuite  une  science  didactique,  il  faut  que,  dans  ses  classifica- 
tions, l'anatomie  pathologique  s'appuie  à  la  fois  sur  les  résultats  de  tous  les  modes 
d'exploration  connus  ;  qu'elle  ne  base  pas  uniquement  ses  divisions  soit  sur  l'étude, 
par  le  simple  sens,  des  caractères  sommaires  qui  présentent  quelquefois  des  appa- 
rences trompeuses  (c'est  ainsi  qu'on  a  pris  pour  des  tubercules  de  la  rate  des  épan- 
chements  fibrineux  décolorés,  et  pour  des  tubercules  suppures  du  foie  les  abcès 
métastatiques  consécutifs  à  une  lésion  traumatique) ,  soit  sur  la  chimie,  qui  ne 
montre  quelquefois  pas  de  différence  entre  des  produits  cependant  dissemblables, 
soit  uniquement  sur  les  caractères  des  éléments  constitutifs  appréciables  au  mi- 
croscope, méthode  qui  conduirait  à  placer  le  durillon,  simple  production  épithé- 
liale,  toujours  bénigne,  à  côté  du  cancroïde  de  la  langue,  qui  peut  sembler  d'abord 
une  lésion  locale,  mais  qui  souvent  se  reproduit,  donne  lieu  à  l'iniectiou  des  gan- 
glions voisins,  et  conduit  le  malade  à  la  mort  après  l'avoir  jeté  dans  la  caclie.xie 
cancéreuse. 

Baser  les  divisions  sur  les  seuls  caractères  des  molécules  élémentaires  équivaudrait 
à  fonder  les  classifications  du  règne  végétal  sur  le  caractère  des  cellules  qui  en- 
trent dans  la  composition  des  plantes,  et  encore  la  comparaison  n'est-elle  pas  absolu- 
ment juste;  car,  dans  la  normalité,  les  éléments  constitutifs  ont  un  cachet  de 
constance  et  de  fixité  que  n'ont  plus  les  éléments  des  produits  pathologiques  dont 
les  cellules  sont  infiniment  variables,  jusque  dans  les  cas  de  même  nature. 

Il  faut  au  contraire,  dans  les  classifications,  se  baser  sur  l'ensemble  des  carac- 
tères généraux  les  plus  apparents  et  les  plus  distinctifis,  pour  établir  les  genres, 
comme  on  l'a  fait  en  botanique  pour  les  familles  végétales;  et,  cela  fait,  le  micro- 
scope interviendra  utilement  pour  la  détermination  soit  des  espèces,  soit  des  varié- 
tés. C'est  ainsi  que,  dans  le  groupe  des  cancers  formant  des  tumeurs  qui,  vues 
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dans  leur  ensemble,  n'ont  aucune  analogie  avec  les  parties  normales,  et  conitilueiit 
des  produits  véritablement  bétérologues,  quelle  que  soit  la  ressemblance  de  quel- 
ques-uns de  leurs  éléments  avec  les  mêmes  éléments  vus  dans  des  parlies  saines, 
le  microscope  a  non-seulement  confirmé  les  espèces  dites  encéphaloïdc,S(juirrlieu^, 
colloïde  ou  mélané,  mais  distingué  la  variété  épithéliale,  reconnaissable  à  la  prédo- 
minance de  cellules  plates,  et  qui,  en  clinique,  n'a  pas  l'importance  et  la  gravité 
du  cancer  encéphaloïde,  oii  les  cellules  ovoïdes  prédominent  sur  la  trame  qui  k's 
contient. 

Et  pour  faire  de  l'anatomie  pathologique  une  science  d'application  véritable- 
ment utile,  il  faut  de  plus,  après  s'être  servi  de  tous  les  moyens  possibles  d'ap- 
précialion,  s'attacher  à  trouver  des  caractères  anatomiques  fociles  à  constater  par 
les  sens,  et  en  rapprocher  les  caractères  cliniques,  par  exemple  le  siège  de  prédi- 
leclion  des  tumeurs,  leur  fréquence  relative  dans  les  diverses  réjions,  leur  forme 
la  plus  ordinaire,  leur  volume  habituel,  leur  accroissement  plus  ou  moins  rapide, 
leur  coïncidence  avec  des  lésions  plus  ou  moins  analogues  dans  des  parties  simis 
laires,  ou  autres,  afin  de  déduire  de  toutes  ces  données  des  conséquences  pralique- 
qui  permettent  de  les  reconnaître  plus  aisément  pendant  la  vie.  —  C'est  ainsi  que 
des  tumeurs  sphéroïdes,  fermes,  élastiques,  Icnlement  développées  dans  les  parois 
de  l'utérus,  avec  intégrité  du  col,  constituent  à  peu  près  indubitablement  des  corps 
fibreux. 

Une  des  conditions  d'avenir  et  d'utilité  croissante  de  l'analomie  pathologique, 
c'est  qu'elle  ne  se  borne  pas  aune  description  sèche  et  aride,  ou  même  à  la  simple 
mention  des  altérations  qu'on  trouve  sur  le  cadavre  dans  telle  ou  telle  maladie.  Il 
ne  suffit  pas,  en  effet,  de  poser  les  deux  termes  d'une  affection  morbide  :  d'une 
part,  l'enregistrement  des  troubles  fonctionnels  pendant  la  vie,  et,  d'antre  part,  la 
description  brute  des  lésions  constatées  après  la  moi't.  11  importe  d'en  rechercher 
le  lien.  Pour  cela,  il  faut  connaître  les  diverses  phases  de  ces  lésions;  et  ce  n'est 
pas  assez  de  les  connaître,  il  faut  en  reconstruire  l'enchainement,  les  suivre  dmis 
leur  évolution  successive  ;  rechercher  ensuite  les  conséquences  immédiates  des 
altérations  sur  les  fonctions  de  l'organe  malade,  en  étudier  les  influences  sur  les 
organes  voisins,  ou  connexes  avec  lui  par  l'inlermédiaiie  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  ou  par  analogie  de  structure,  et  reconstituer  ainsi,  par  induction,  les  divei-s 
actes  du  drame  pathologique;  en  un  mot,  compléter  l'anatomie  morbide  par  la 
physiologie  pathologique,  et  d'une  science  morte  taire,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  une 
science  vivante. 

Ainsi  un  malade  a  présenté  pendant  la  vie  des  palpitations  de  cœur,  de  l'oppres 
sion,  des  hémoptysies,  un  développement  du  foie,  de  l'œdème  des  membres  infé 
rieurs,  etc.,  et  après  la  mort  on  trouve  un  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventri- 
culaire  gauche  du  cœur,  des  noyaux,  apoplectiques  du  poumon,  et  une  congestion 
sanguine  du  foie.  11  faut  ])arfir  de  ces  altérations  pour  montrer  comment,  par  suite 
de  ce  rétrécissement,  la  circulation  du  sang  a  été  troublée  dans  son  passa"-e  à  tra- 
vers le  cœur,  ralentie  dans  le  poumon,  d'oîi  est  provenue  une  stase  dans  les  cavités 
droites,  une  congestion  progressive  du  foie,  et  la  transsudation  de  la  sérosité  du 
Sang  dans  le  tissu  cellulaire  des  extrémités  inférieures;  de  telle  sorte  que,  in- 
struit par  ces  recberclies,  le  médecin,  dans  le  cours  d'une  maladie  donnée  suive 
en  quelque  sorte  par  la  pensée  la  filiation  des  actes  morbides,  et  se  rende  comute, 
par  une  espèce  d'intuition  fondée  sur  l'expérjence,  du  fonctionnement  pathologique 
de  l'organisme. 

11  faut  aussi,  de4'étude  des  altérations,  remonter  à  leur  origine,  en  déterminer 
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les  causes  productrices,  et  surtout  en  exposer  les  divers  modes  de  terminaison,  en 
s'attacliant deprélcience  à  élucider  le  mécanisme  delà  guérison  spontanée  et  à  si- 
gnaler les  ressources  de  la  nature  médicatrice,  afin  d'en  déduire  des  conséquences 
pratiques  pour  le  traitement  le  plus  rationnel. 

Comprise  de  cette  manière,  l'anatomie  pathologique  ne  sera  plus  un  simple 
cliapitre  secondaire  dans  la  pathologie  :  elle  y  tiendra  en  quelque  sorte  le  premier 
rôle;  elle  servira  à  interpréter  les  phénomènes  morbides;  elle  en  rendra  l'étude 
plus  facile,  et  les  symptômes  ne  seront  plus  que  l'expression  du  fonctionnement 
des  organes  souffrants. 

Dès  Jors,  elle  ne  donnera  plus  aucun  prétexte  aux  récriminations  de  ses  adver- 
saires, qui  lui  repi'oclieut  de  ne  voir  que  la  lésion  et  d'oublier  le  malade  ;  car  elle 
ne  séparera  pas  les  organes  les  uns  des  autres  ;  mais,  comprenant  toutes  les  alté- 
rations, dans  leurs  connexités  et  leurs  influences  réciproques,  elle  aura  toujours 
en  vue  l'organisme  entier,  en  faisant  la  part  de  toutes  les  conditions  physiques  et 
morales  inhérentes  au  malade.  C'est  ainsi  que  l'anatomie  pathologique  devien- 
dra de  plus  en  plus  une  science  pleine  d'intérêt,  fournissant  pour  l'art  les  données 
les  plus  utiles,  et  constituant  le  plus  puissant  auxiliaire  de  la  médecine  pratique. 

Barth. 
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éer  pathologischen  Anatomie,  mit  Zusatzen,  von  P.  F.  Meckel.  Halle,  1804-1805,  5  vol. 
in-8».  — Meckel  (J.  Fr.).  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Leipzig,  1812-1818,2  tom. 
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—  MoHR  (Bern.).  Beitrdge  zur  pathologischen  Anatomie,  enthaltend,  etc.  Stuttgart,  1838-1840, 
2  vol.  in-8».  —  Broers  (J.  C).  Observationes  anatomico-pa fhologicx.  hugd.-BaUw,  1839, 
in-fol..  pi. — RiBEs  (Fr.).  Mém.  et  obs.  d'anatomie,  de  physiologie,  de  pathologie  et  de  chi- 
rurgie. Paris,  1841-18i5,  3  vol.  in-8»,  pi.  —  Ehrmann  (Ch.  H.).  Observations  d'anatomie 
pathologique,  accompagnées  de  Vhistoire  des  maladies  qui  s'y  rattachent.  Strasbourg,  1843, 
in-4»,  pi.  — Do  MÊME.  Obs.  d'anat.  pathoL,  accompagnées,  etc.  Ibid.,  in-fol.,  pi.  —  Ki.enke  (H.). 
Vntersuchungen  imd  Erfahrungen  im  Gebiete  der  Anatomie,  Physiologie,  Mikrologie  und 
wissenschafi lichen  Mediciu.  Leipzig,  1843,  in-8».  —  Frédault.  Études  d anatomie  patholo- 
gique. Paris,  1855,  in-8».—  Fôrster.  Uebersicht  von  639  in  den  Jaliren  1849-1856  verrichleten 
Sectioncn.  In  Schmidt's  Jahrb,  t.  XCVll,  p.  8»;  1858. —Du  même.  Mittheilungen  aus  der 
pathol.-anatom.  Anstalt  zu  Wûrzburg.  In  W'iirzburg.  Med.  Ztschr.,  t.  I,  p.  65,  113,  1860/ 
t.  II,  p.  157,  1861. — Gamgee  {Ios.  Sampt).  Researclies  in  Pathological  Anatomy  and  Clinica 
Surgery.  Lond.,  1856,  in-8»,  pi-  6.  — Billroth  (Th.).  Beitrdge  zur  pathologischen  Histologie 
nach  Beobachtungen  aus  der  Kônigl.  Chirurg.  Universddts-  Klinik  zu  Berlin  Berlin,  1858, 
in-8°,  fig. — WiLSKs  (S.).  Lectures  on  Pathological  Anatomy,  delivered  at  Guy' s  Hospilal,etc. 
Lond..  1859,  in-8».  —  Buechxer  (L.).  Sectionsbericht  ûberM^  Leichenbffnungen.  In  Virclww's 
Archiv.,  t.  XVII,  p.  343;  1859.  —  Ilunskt.  Patliologisch-auatomische  Bemerkungen  aus  der 
Petersburger  Akadem.  Klinik.  In  Petersb.  Med.  Ztschr.,  t.  Ill,  1862.— Baor  (A.).  Patholo- 
gisch-anatomiscàe  Skizzen  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Tiibingen.  in  Arch.  f.  Anat., 
Physiol.,  etc.  1S6'2,  p.  169. — Parmi  les  journaux  et  recueils  plus  particulièrement  consa- 
crés à  l'anatomie  pathologique,  nous  citerons  :  Breschet  (G.).  Répertoire  général  d'anatomie 
et  de  physiologie  pathologiques,  et  de  clinique  chirurgicale.  Paris,  1820-1830,  10  vol.  in-4°, 
fig.  —  Bulletin  de  la  Société  anatomique.  Un  vol.  par  an.  1"  série,  de  1826  à  1855,  30  vol. ; 
"2"  série,  à  partir  de  1856;  table  de  la  1'»  série,  1857,  in-8». — Archiv  fur  pathologische 
Anatomie  und  Physiologie  und  fur  klinische  Mediciu.  Herausg.  v.  Rud.  Virchow.  (Paraît 
depuis  18i7.).  —  Compte  rendu  des  séances  et  mém.  de  la  Société  de  biologie.  Un  volume 
par  an.  1"  série,  1849-1853,  5  vol.  in-8°;  2«  série,  1854-1858,  5  vol.  in-8»;  3»  série,  1859- 
1863,5  vol.  in  8°;  4"  série,  à  partir  de  1864.  —  Quarterly  Journal  of  Microscopical  Science. 
Lond.,  1853-1865.  —  Rapports  annuels  publiés  par  plusieurs  auteurs  (Forster,  Krause, 
Klob,  etc.)  sur  divers  instituts  d'anatomie  pathologique  d'Allemagne,  etc.,  etc.     E.  Bgd. 

AlVAToraiSME.  Doctrine  qui  consiste  à  expliquer  en  physiologie  tontes  les 
fonctions  d'un  organe  ou  d'an  tissu  pur  la  structure  et  les  autres  dispositions  phy- 
siques de  la  partie,  et  en  pathologie  tous  les  troubles  fonctionnels  par  une  alté- 
ration matérielle  de  l'état  anatomique.  Il  y  a  entre  l'anatomisme  et  l'organicisme 
la  même  différence  qu'entie  l'anatomie  et  l'organisme  :  c'est-à-dire  que  l'un  ne 
pose  qu'un  problème  local  canne  suite  de  problèmes  locaux,  et  que  l'autre  pose  un 
problème  général  :  celui  de  la  subordination  de  toutes  les  manifestations  vitales  et  de 
la  vie  elle-même  à  l'état  particulier  de  la  matière  organisée.  On  ne  peut  se  déclarer 
pour  l'anatomisme  sans  être  organicien,  mais  on  peut  être  org micien  sans  professer 
1  anatomisme,  parce  que  la  doctrine  organicienne  n'impUque  pas  que  tous  les 
phénomènes  physiologiques  ou  pathologiques  dont  un  organe  est  le  siège  dépendent 
exclusivement  de  conditions  inhérentes  à  cet  organe.  Yoy.  Okgasicisme.     A.  D. 

ANAZÉ.     Substance  végétale,  acidulé,  employée  aux  îles  Mascareignes  contre 
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la  dysenterie  :  c'est  la  pulpe  qui  entoure  les  graines  du  Baobab  {voy.  Adanso- 
nia).  h.  Bn. 

AIVCETUM.     Plante  purgative,  drastique,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  Ecbal- 
Imm  {voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

AIVCHIC.     Voy.  Arachide  et  Pistache  de  terke. 

AKCHIETEA.     Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Violariées,  que  M.  Auguste 
de  Saiat-Hilaire  a  dédié,  en  1824,  dans  son  ouvrage  intitulé:  Plantes  usuelles 
des  Brasiliens,  au  P.  Anchieta,  auteur  de  lettres  curieuses  sur  l'histoire  naturelle 
de  la  province  de  Saint-Paul.  Ses  fleurs  sont  irrégulières,  à  cinq  sépales  presque 
égaux  et  longuement  atténués  au  sommet,  et  à  corolle  polypétale,  organisée  comme 
celle  de  nos  Violettes,  mais  avec  une  grande  disproportion  entre  ses  cinq  pétales, 
les  deux  postérieurs  étant  courts,  les  deux  latéraux  beaucoup  plus  longs  ;  et  l'an- 
lérienr,  qui  est  enveloppé  dans  le  bouton,  prolongé  à  sa  base  en  un  éperon  étroit, 
presque  aussi  long  que  le  limbe.  Dans  la  concavité  de  cet  é|)eron  se  logent  deux 
cornes  très-allongées,  glanduleuses,  qui  descendent  chacune  du  bord  antérieur  du 
filet  d'une  des  étamines  antérieures.  Les  trois  autres  filets  stamineux,  courts  et 
plats,  sont  dépourvus  de  ces  prolongements.  Les  cinq  anthères  sont  semblables 
entreelles,  biloculaires,  introrses,  déhiscentes  par  fentes  longitudinales,  surmontées 
d'un  prolongement  membraneux  et  arrondi  du  connectif .  Le  gynécée  est  supère  ; 
il  se  compose  d'un  ovaire  uniloculaire  à  trois  placentas  pariétaux  multiovulés  ; 
surmonté  d'un  style  renflé  en  massue,  et  creusé  d'une  cavité  dont  l'orifice  stigma- 
tique  s'ouvre  au-dessous  du  sommet.  Le  fruit  est  une  capsule  construite  comme 
celle  des  Violettes,  mais  qui  se  gonfle  en  un  sac  membraneux  énorme  et  qui  s'ouvre 
par  trois  fentes  alternes  avec  les  placentas,  laissant  à  nu  un  grand  nombre  de 
graines  insérées  sur  le  milieu  de  chacune  des  trois  valves.  Ces  graines  sont  pour- 
vues d'une  aile  membraneuse,  circulaire,  et  renferment,  dans  un  albumen  charnu, 
un  embryon  à  cotylédons  aplatis  et  arrondis.  Les  Anchietea  sont  des  arbustes 
grimpants,  à  rameaux  grêles,  chargés  de  feuilles  alternes,  stipulées,  et  de  fleurs 
axillaires  solitaires  ou  réunies  en  petits  bouquets.  On  en  connaît  deux  ou  trois 
«spèces,  qui  sont  toutes  brésiliennes,  et  surtout,  parmi  elles,  V Anchietea  sahitaris, 
sur  lequel  M.  A.  de  Saint-Hilaire  a  le  premier  attiré  l'attention  des  médecins  euro- 
péens. C'est  une  petite  plante  à  feuilles  elliptiques  ou  ovales-oblongues,  souvent 
aiguës  ou  acuminées,  parsemées  intérieurement  de  petits  points  glanduleux  nom- 
breux  et  roussâtres.  Les  cultivateurs  des  environs  de  Rio-Janeiro,  oii  cette  plante 
n  est  point  rare,  emploient  constamment  sa  racine  comme  purgative  ;  ils  la  consi- 
dèrent aussi  comme  guérissant  les  maladies  de  la  peau.  M.  A.  de  Saint-Hilaire  s'est 
demandé  si  les  Portugais  n'avaient  pas,  connaissant  les  propriétés  des  Violettes 
européennes,  conseillé  aux  indigènes,  par  analogie,  l'usage  de  V Anchietea,  dont 
les  fleurs  sont  construites  à  peu  près  de  même  ;  mais  il  s'est  bientôt  aperçu,  dit-il, 
que  la  croyance  des  Brésiliens  aux  vertus  curatives  de  Y  Anchietea,  était  simple- 
ment le  résultat  de  l'expérience.  Il  ajoute  :  «  Leur  opinion,  en  confirmant  les  pro- 
priétés dépuratives  de  Y  Anchietea,  devrait,  ce  me  semble,  engager  les  gens  de 
l'art  à  faire  de  nouveaux  essais  sur  les  Violettes  de  notre  pays,  »         H.  Bn. 

A  DE  Saint-Hilaire  P/.  us.  Brasil.,  XX;  PI.  rem.  BrasiL,  290;  Flor.  Bras,  mer    II  140. 
—  Endi.,  Gen.,  n.  5043.  —  Benth.  et  Hook.,  Gen.,  117,  n.  3, 
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AlVcniroPS,  de  'k^/A'^'^-  Beaucoup  d'auteurs  écrivent  anchylops,  mais  je 
rétablis  la  vôritable  orthographe  d'après  le  savant  dictionnaire  de  la  langue  fran- 
çaise par  Littré.  On  donnait  ce  nom  à  une  petite  tumeur  située  dans  le  grand  angle 
de  1  œil,  au-devant  ou  dans  le  voisinage  du  sac  lacrymal.  On  le  divisait  en  anchilops 
inflammatoii^e  et  anchilo-ps  enkysté.  La  première  de  ces  variétés  consisterait  en 
un  petit  phlegmon  développé  entre  le  sac  lacrymal  et  la  peau  qui  le  recouvre,  ou  en 
un  furoncle  occupant  la  même  région.  La  seconde,  en  une  tumeur  enkystée,  déve 
loppée  au-devant  du  sac.  Quand  l'anchilops  s'ouvrait  à  la  surface  de  la  peau  et 
donnait  lieu  à  la  formation  d'un  ulcère,  celui-ci  prenait  le  nom  assez  bizarre 
d'xgilops,  de  ai?  chèvre  et  irhœU.  Ces  mots  ont  vieilli,  et  comme  les  particularités 
qu'ils  servaient  à  désigner  n'ont  d'importance  qu'au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
tumeurs  et  des  fistules  lacrymales  nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails,  au 
mot  Lacrymales,  {maladies  des  voies).  A.  Testemn. 

AIS'cnOLIE.      Voy.  Ancoeie. 

AIVCHVSA.     Voy.  BuGLOSSE  et  Orcanette. 

A.NCIITLOSTOME  OU  AXCTtOSTOME  DI'ODÉXAL  [Ancliylostomim  dlW- 
denale,  Dobini),  de  ày^vlo;  courbé,  <7ropa  bouche. 

Zoologie.  L'.Anchylostome  duodénal  est  un  ver  de  l'ordre  des  Nématoidcs,  de 
la  famille  des  Sclérostomides  et  du  genre  Ancliylostome. 

Ce  ver  est  très-petit,  cylindrique,  droit  ou  légèrement  courbé,  demi-transparent 
ou  grisâtre  en  avant,  brun  ou  rougeâtre  dans  les  trois  quarts  postérieurs.  Le  tégu- 
ment est  strié  en  travers  et  porte  deux  papilles  coniques  au  niveau  du  premier 
sixième  de  la  longueur  du  corps.  La  tète  est  un  peu  amincie  ;  la  bouche  forme  une 
sorte  de  ventouse  dont  Louverture  large,  circulaire,  est  tournée  vers  la  face  dorsale. 
Le  limbe  de  cette  cavité  est  pourvu  de  papilles  coniques,  inégales,  et  l'intérieur 
est  muni  d'un  appareil  subcorné  qui  porte  quatre  fortes  dents  au  dedans  de  sa 
marge  inférieure.  Le  pharynx  estinfundibuliforme,  suivi  d'un  œsophage  musculeux, 
renflé  en  arrière  en  massue;  intestin  noirâtre  ;  anus  latéral,  situé  près  de  l'extré- 
mité delà  queue.  Un  organe  excréteur  double  s'ouvre  en  avant,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  l'œsophage. 

Le  mâle  est  long  de  six  à  huit  millimètres  ;  il  est  aminci  antérieurement.  L'extré- 
mité caudale  est  pourvue  d'une  bourse  terminale  entière,  excisée  en  dessous  et 
formant  deux  lobes  latéraux  à  cinq  rayons  simples,  avec  un  rayon  médian  dorsal  qui 
est  bifurqué  à  l'extrémité.  Le  pénis  est  très-long  et  double. 

La  femelle  est  longue  de  huit  à  dix  millimètres  et  épaisse  de  O-^^SS?.  La  vulve 
est  située  vers  l'union  du  troisième  et  du  quatrième  quart  postérieur.  La  queue  est 
obtuse  et  terminée  par  une  pointe  conique. 

Les  mâles  sont  par  rapport  aux  femelles  dans  la  proportion  de  un  à  trois.  Le  mode 
de  reproduction  est  vivipare. 

L'Anchjlostome  duodénal  se  trouve  dans  l'intestin  grêle  de  l'homme.  On  l'a 
observé  à  Milan,  en  Egypte  et  en  Islande? 

Le  genre  Anchylostome  a  été  formé  d'après  les  caractères  de  l'espèce  que  nous 
venons  de  décrire  ;  il  ne  comprend  jusqu'à  présent  que  cette  seule  espèce.  Les 
caractères  de  ce  genre,  d'ailleurs  très-semblables  à  ceux  des  Sclérostomiens,  nous 
paraissent  trop  spéciaux  pour  constituer  un  genre  distinct.  Nous  croyons  donc. 
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avec  MM.  de  Siebold  et  Cobbold,  qu'il  serait  plus  rationuel  de  placer  l'Ancliylo- 
stome  duodéual  dans  le  genre  Sclérostome. 

Pathologie.  A  Milan,  ce  ver  a  été  observé  principalement  dans  les  mois  de  mai, 
novembre,  décembre  et  janvier,  dans  la  proportion  de  vingt  cas  sur  cent  autopsies. 
.\u  Caire,  il  est  extrêmement  commun  et  l'on  en  trouve,  pendant  toute  l'année, 
presque  dans  chaque  cadavre  que  l'on  ouvre.  Le  nombre  de  ces  entozoaires  varie 
de  quelques-uns  à  plusieurs  centaines.  D'après  MM.  Gervais  et  van  Beneden,  Esch- 
richt  aurait  constaté  l'existence  de  ce  ver  en  Islande. 

L'Anchylostome  habile  principalement  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle 
Au  moyen  des  quatre  dents  dont  sa  bouche  est  armée,  il  s'attache  fortement  à  la 
membrane  muqueuse;  il  enfonce  sa  tête  dans  cette  membrane  et  jusque  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux.  L'endroit  auquel  il  s'est  fixé  est  marqué  par  une 
petite  ecchymose  au  centre  de  laquelle  la  membrane  muqueuse  est  percée  comme 
par  un  trou  d'aiguille.  Par  cette  ouverture,  qui  pénètre  souvent  plus  profondément, 
le  sang  se  répand  dans  l'intestin  en  quantité  plus  ou  moins  notable.  Il  existe  en 
outre  sur  la  paroi  intestinale  des  élevures  de  la  dimension  d'une  lentille  et  d'un 
rouge  brunâtre  qui  sont  formées  par  des  épauchements  sous-muqueux  de  ce  même 
liquide.  Ces  élevures  sont  en  nombre  plus  ou  moins  considéiable  et  l'on  trouve 
assez  ordinairement  dans  leur  intérieur  un  Auchylostome  goigé  de  sang  qui  a 
pénétré  tout  entier  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale. 

D'après  le  docteur  Griesinger,  les  perles  de  sang,  très-petites  sans  doute,  mais 
incessamment  renouvelées  que  déterminent  ces  vers,  oicasionuent  une  anémie  plus 
ou  moins  prononcée  suivant  que  ces  entozoaires  sont  en  plus  ou  moins  grand 
nombre.  D'après  le  même  observateur,  la  rnaladie  qu'il  désigne  sous  le  nom  de 
chlorose  d'Egypte,  maladie  qui  atteint  environ  le  quart  de  la  population  et  qui 
existe  aussi  dans  d'autres  contrées  de  l'Aliique,  ne  serait   autre  que  l'anémie 
déterminée  par  l'Anchylostome  duodéual.  Cette  opinion  est  loin  d'être  suffisamment 
établie,  car  elle  n'est  fondée  que  sur  le  fait  suivant  :  à  l'autopsie  d'un  individu 
mort  de  la  chlorose  d'Egypte,  le  docteur  Griesinger  trouva  des  milliers  d'Anchy- 
lostomes  fixés  aux  parois  de  l'intestin  grêle,  chacun  au  centre  d'une  ecchymose 
semblable  à  la  morsure  d'une  sangsue.  Une  grande  quantité  de  sang  rutilant,  qui 
provenait  évidemment  de  ces  petites  plaies,  était  épanchée  dans  le  duodénum, 
le  jéjunum  et  jusque  dans  la  première  partie  de  l'iléon.  Le  savant  observateur  con- 
clut que  la  perte  de  sang  occasionnée  par  les  Anchylostomes  avait  été  la  cause  de 
la  maladie  et  de  la  mort  de  cet  individu. 

L'opinion  du  docteur  Griesinger  sur  la  cause  de  la  chlorose  d'Egypte,  toute 
vraisemblable  qu'elle  paraisse,  a  besoin  d'être  confirmée  par  de  nouvelles  re- 
cherches. 

HiSTORiQDE.  La  connaissance  de  l'Anchylostome  duodéual  est  récente.  Cet  ento- 
zoaire  a  été  découvert  en  1838,  par  M.  Dubini,  à  Milan,  dans  le  cadavre  d'une 
paysanne  morte  de  pneumonie.  Toutefois  ce  ne  lut  qu'en  1843  que  cet  observateur 
en  fit  une  étude  spéciale.  Quelques  années  après,  le  docteur  Pruner  observa  ce  ver 
en  Egypte.  Sur  les  indications  de  M.  de  Siebold,  les  docteurs  Bilharz  et  Griesinn-er 
en  firent  ensuite,  dans  ce  pays  même,  une  étude  très-complète.         G.  Davaine. 

Bibliographie.  —  Dubini.  In  Omedei  Annal,  univers,  di  mediciua  di  Mitano.  1843  t.  CVJ 
p.  5-15  fig.  Reproduit  dans  Schtnidt's  Jalirbûclier,  Bd.  LX.I,  p.  1^6.  —  Eutozoografla  umaii^ 
perservire  di  comptemento  agit  studj  di  analomia  patologica.  Milan,  1849. — F.  PRu^ER.  Die 


502  ANCOLIE. 

Krankheiten  des  Orient's.  In-8».  Erlangen,  1847,  p.  244.  —  Bilhabz  et  de  Siebold.  Zeitschrifl 
fur  wissenscli.  Zoologie.  V.  Cli.  Th.,  -v,  Siebold  u.  KôUiker.  IV  Ed.,  1  hft.  1852.  p.  53,  ijg. 
Griesinger.  Sur  la  frc'quence  des  entozoaires  en  Egypte  et  sur  les  maladies  qu'ils  occa- 
sionnent. In  Vierordl'sArchiv.  f.  Physiol.  Heilkunde,  ann.  XIII,  liv.  IV,  p.  554,  1855;  Gaz. 
hebd.  13  avril  1855;  ÊcJwè.  med.  Journ.,  1855.  — Voyez  encore:  De  Siebold,  Wiegmann's 
Archi'v.  1845,  Bd.  II,  p.  220;  Delle  Chuje,  Compt.  rend,  de  l'Acad-  bourbonnienne  des  se, 
Naples  1846,  t.  V,  p.  399,  et  les  traités  d'helminthologie  de  Diesing,  Kûchenmeister,  Gervais 
et  vanBENEDEN,  Davaine,  Cobbold.  C.  D. 

AIVCOLIE  {Aquilegial.).  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Renonculacées, 
dont  les  fleurs  sont  régulières  et  hermaphrodites.  Leur  réceptacle  est  convexe  et 
supporte  un  périanthe  double,  des  étamines  nombreuses  et  un  gynécée  pluricar- 
pellé.  Le  calice  est  formé  de  cinq  sépales  libres,  égaux,  souvent  pétaloïdes,  caducs, 
disposés  dans  le  bouton  en  préfloraison  quinconciale.  La  corolle  est  à  cinq  pétales 
alternes,  tiintôt  étalés,  aplatis,  plus  souvent  prolon-;és  à  leur  base  en  un  éperon 
nectarifère,  disposés  dans  le  bouton  en  préfloraison  imbriquée  ou  tordue.  Les 
étamines  forment  des  verticill'es  de  cinq  pièces  alternativement  disposées  de  bas  en 
Jiaut  sur  le  réceplacle  ;  cinq  sont  alternes  aux  pétales,  cinq  opposées,  cinq  alternes, 
et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  quarante  ou  cinquante.  Les  dix  étamines  intérieures 
demeurent  stériles  et  sont  transformées  en  staniinodes  membraneux.  Les  autres 
sont  composées  chacune  d'un  filet  libre  et  d'une  anthère  biloculaire  et  déhiscente 
par  deux  fentes  longitudinales.  Les  anthères  sont  d  abord  introrses  ;  mais,  après  la 
déhiscence,  le  panneau  extérieur  de  chacune  des  loges  se  déjette  en  dehors  et  a 
pu  faire  considérer  la  déhiscence  comme  extrorse.  Le  gynécée  est  normalement 
représenté  par  cinq  carpelles  libres,  superposés  aux  pétales  et  formés  chacun  d'un 
ovaire  uniloculaire,  atténué  supérieurement  en  une  corne  stylaire  dont  l'extrémité 
est  stigmatifère.  il  y  a,  dans  l'angle  interne  de  l'ovaire,  un  placenta  longitudinal 
qui  supporte  deux  rangées  parallèles  dovules  anatropes  qui  se  regardent  par  leurs 
raphés.  Le  fruit  est  multiple,  formé  de  cinq  follicules  qui  s'ouvrent  suivant  la 
longueur  de  leur  angle  interne  pour  laisser  échapper  de  nombreuses  graines; 
celles-ci  renferment,  sous  leurs  épais  téguments,  un  albumen  charnu  abondant  au 
sommet  duquel  est  logé  un  petit  embryon. 

Les  Ancolies  sont  des  herbes  vivaces  qui  croissent  dans  les  zones  tempérées  de 
l'hémisphère  boréal  des  deux  mondes.  Leur  racine  pivotante  finit  par  se  creuser  et 
se  détruire  au  centre.  Elle  supporte  une  lige,  unique  d'abord,  puis  ramifiée,  par 
suite  du  développement  des  bourgeons  inférieurs.  Chaque  année  la  plante  émet  de 
la  sorte  des  rameaux  aériens,  chargés  de  feudles  alternes  décomposées-ternées, 
sans  stipules,  mais  à  pétiole  élargi  inférieurement.  Les  fleurs  sont  terminales,  ou 
solitaires,  ou  accompagnées  de  fleurs  latérales  plus  jeunes,  dont  l'ensemble  con- 
stitue une  espèce  de  cyme  centrifuge.  La  seule  espèce  employée  est  l'Âncolie  vul- 
gaire [Aqiiilegia  vidgaris  L.),  dont  plusieurs  formes  ont  été  considérées  par  les 
botanistes  comme  autant  d'espèces  distinctes. 

L'Ancolie  vulgaire  (communément  appelée  Aiglantine,  Galantine  ou  Colombine, 
et  quelquefois  Gonneau,  Gant  de  Notre-Dame,  Clochette  et  Manteau  royal)  est 
une  plante  vivace  qui  élève  jusqu'à  un  mètre  environ  ses  rameaux  aériens  peu 
divisés,  arrondis,  glabres  ou  finement  pubescents.  Ses  feuilles,  deux  fois  ternées, 
ont  des  folioles  dissemblables  entre  elles,  crénelées  ou  incisées,  arrondies  au  som- 
met, d'un  vert  plus  foncé  en  dessus,  blanchâtres  ou  glauques  inférieurement. 
Leurs  fleurs  sont  pendantes,  d'un  bleu  violacé,  plus  rarement  blanches  ou  roses. 
Leurs  pétales  ont  la  lame  tronquée  et  plus  courte  que  léperon  qui  est  recourbé  en 
crochet.  Les  staminodes  membraneux  qui  entourent  immédiatement  le  gynécée- 
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sont  obtus  au  sommet;  et  les  étamines  fertiles  dépassent  un  peu  la  corolle.  On 
trouve  cette  plante  dans  presque  toute  la  France,  dans  les  bois  et  les  prés  mon- 
tueux,  près  des  marais  et  des  localités  légèrement  humides  des  bois,  au  pied  des 
haies  et  sur  les  coteaux  découverts,  à  la  lisière  des  forêts.  Souvent  les  organes  de 
végétation  sont  parsemés  de  glandules  sécrétantes;  ce  qui  constitue  une  forme 
spéciale  appelée  par  Gouan  A.  viscosa. 

L'A.  pijrenaica  D.  G.  est  une  forme  de  l'Ancolie  vulgaire,  dont  les  organes 
de  végétation  sont  aussi  recouverts,  ou  d'un  duvet  léger,  ou  de  glandules  vis- 
queuses. Les  fleurs  ont  des  sépales  à  sommet  souvent  plus  aigu  que  dans  le  type  ; 
et  les  éperons  des  pétales,  droits  ou  incurvés,  sont  allongés,  grêles,  égaux  au  limbe 
ou  plus  longs  que  lui.  Les  rameaux  sont  grêles  et  pauciflores. 

L'A.  alpina  L.  constitue  une  autre  forme  dont  les  feuilles  sont  petites,  à  folioles 
incisées  jusque  vers  le  milieu,  dont  les  pétales  ont  un  éperon  droit  ou  arqué,  mais 
non  recourbé  en  hameçon,  les  étamines  stériles  étant  plus  courtes  que  les  pétales  ,^ 
et  les  staminodes  aigus  à  leur  sommet,  de  même  que  dans  la  forme  précédente. 
Tandis  que  cette  dernière  est  chez  nous  une  plante  pyrénéenne,  r.<4.  alpina  se 
rencontre  au  Lautaret,  dans  les  Alpes  du  Dauphiné,  au  mont  Viso,  au  Ventoux, 
dans  les  Basses-Alpes,  etc. 

Les  anciens  étaient  fort  partagés  sur  les  propriétés  de  l'Ancolie.  L.  Fuchs  dit 
d'elle,  dans  son  Histoire  des  plantes  (ch.  xxxv)  :  «  Elle  .semble  avoir  au  goust 
quelque  douceur.  Tant  que  pour  cette  raison  il  est  vray  semblable  qu'elle  est 
moyennement  chaude  et  qu'elle  ha  vertu  de  moyennement  digérer.  »  Mais  il  discute 
ensuite  l'opinion  des  médecins  de  son  temps  .  «  Les  modernes  médecins  et  Herbiers 
assignent  les  vertus  d'Mgilopus  (qui  est  une  espèce  d'Auoyne)  à  l'Ancolie,  mais 
si  c'est  à  bon  droit  ie  m'en  rapporte  à  eux.  Car  il  n'est  pas  vray  semblable  qu'une 
herbe,  qui  n'est  aucunement  acre,  aye  si  grande  vertu  de  résoudre  et  digérer, 
que  ÏjEgilopus.  Mais  veu  que  moyennement  elle  digère  et  dessèche,  elle  peut, 
signamment  meslée  avec  farine  de  froment,  survenir  à  la  ronque  et  aux  fistules.  » 
Aujourd'hui  l'Ancolie,  fort  peu  employée,  semble  redoutée  par  les  uns,  à  cause  de 
ses  affinités  avec  tant  d'autres  Renonculacées  acres  et  vénéneuses,  tandis  que  d'au- 
tres ne  lui  accordent  aucune  propriété  thérapeutique.  Il  y  a  là,  peut-être  exagé- 
ration des  deux  côtés.  Sans  doute,  il  est  peu  probable  que  l'on  imite  encore 
Tragxis  qui  préconisait  l'Ancolie  pour  guérir  l'ictère.  11  n'est  pas  certain  non  plus 
qu'elle  soit  apéritive,  diapboré tique,  diurétique.  Mais  le  degré  d'àcrelé  que  pos- 
sèdent ses  organes  de  végétation  permet  très-bien  d'admettre  qu'elle  puisse  agir 
topiquement  dans  les  maladies  chroniques  de  la  peau,  et  qu'elle  modifie  les  sur- 
faces ulcérées  en  y  produisant  une  légère  inflammation  substitutive.  C'est  sans 
doute  par  la  même  raison  que  le  peuple  des  campagnes  l'a  vantée  contre  les  érup- 
tions cutanées  qu'il  nomme  «  croûtes  de  lait,  »  C'est  à  l'état  d'émulsion,  à  la  dose 
de  quelques  grammes,  qu'on  emploie  dans  ces  cas  les  graines  de  l'Ancolie.  Son 
action  sur  les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  pharynx  est  sans  doute  la  même  ;  elle 
en  déterge  les  ulcérations,  arrête  les  hémorrhagies,  remédie  à  la  putridité  des  gen- 
cives; c'est  pour  cela  qu'elle  servait  à  préparer  des  gargarismes  et  des  collutoires 
détersifs  et  que  Schrœder  mêlait  sa  teinture  au  miel  et  à  l'esprit  de  nitre.  C'est 
probablement  encore  pour  cela  qu'Eysel,  dans  sa  Dissertatio  de  Aqiiilegia  anti- 
scorbuticorum  asylo  (Erford,  171 6)',  lavante  comme  remède  du  scorbut  et  de  ses 
symptômes  ordinaires  ;  il  va  même  jusqu'à  la  préconiser  comme  arrêtant  les  sueurs 
des  phthisiques.  Il  paraît  qu'autrefois,  en  Espagne,  on  mâchait  le  matin  de  petits 
morceaux  de  racine  d'Aucolie  pour  se  préserver  de  la  pierre  et  des  affections  scorbu- 
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tiques.  Tout  le  monde  ci'oyait  alors  que  l'usage  des  graines  favorisait  la  sortie  des 
éruptions  variolique,  rubéolique,  scarlatineuse.  Simon  Pauli,  Scopoli  insistent  sur 
cette  propriété,  aussi  bien  que  Linné,  qui  cependant  recommande  de  n'user  qu'ave'- 
une  extrême  modération  de  ce  remède,  qui  pourrait  «  tuer  les  enfants.  »  Toutefois, 
le  docteur  Cazin  a  essayé  de  vérifier  ces  faits,  dont  ses  prédécesseurs  contcstaienf 
l'exactitude,  et  il  est  arrivé  à  un  résultat  aftirmatif.  C'est  à  la  dose  de  4  à  8  gram- 
mes, en  poudre,  en  émulsion  ou  en  infusion,  que  les  graines  doivent  être  employées 
dans  ce  cas.  Les  vétérinaires  s'en  servent  de  même  pour  faciliter  la  sortie  du 

claveau. 

Les  fleurs  de  l'Âncolie  servent  à  préparer  un  sirop  qu'on  a  prescrit  contre  la 
l  toux  et  que  Murray  dit  avoir  été  substitué  au  sirop  de  Violettes,  dont  on  lui  donnait 
j' l'odeur  par  l'addition  d'une  certaine  quantité  de  poudre  d'Iris.   La  teinture  des 
"  pétales  a  servi  quelquefois  de  réactif  aux  chimistes.  L'odeur  de  ces  fleurs  est  très- 
faible;  mais  il  y  a,  dans  les  graines,  un  principe  suave,  tellement  odorant,  suivant 
Fourcroy,  qu'on  n'en  débarrasse  que  très-difficilement  les  mortiers  dans  lesquels 
ces  graines  ont  été  pilées.  H.  Bk. 

T.,  Institut.,  428,  t.  242.  — L.,  Geti.,  n.  6S1.  —  Juss.,  Gen.,  234.  — D.  C,  Prodr.,  I,  51.— 
Endl.,  Gen.,  n.  4796.  —Mer.  et  Del.,  Dict.,  I,  374.  —  Guic,  Drog.  simpL,  éd.  4,  III,  696.  — 
HooK.  et  Thoms.,  Ft.  ind.,  I,  46.—  Grex.  et  Godr.,  FI.  fr.,  I,  44.  —  11.  B>-,  Hist.  des  Plantes 
I,  1. 

AîVCONÉ  {Anconeus,  de  ày/ûv  coude).  Nom  donné  par  Winslow  à  plusieurs 
divisions  inférieures  du  muscle  triceps ,  mais  réservé  seulement  aujourd  hui  à  un 
faisceau  musculaire  {épicondylo-cubital,  Chaussier),  situé  à  la  partie  postérieure 
du  coude,  attaché  à  la  tubérosité  externe  de  1  humérus  et  de  l'autre  au  côté  externe 
de  l'oléi-rane  et  au  quart  supérieur  du  bord  postérieur  du  cubitus.  Action  :  il 
étend  l'avant-bras  sur  le  bras.  L.  F. 


Al^ICYROIDE  (cavité).     Nom  donné  au  prolongement  occipital  du  ventricule 
latéral  du  cerveau. 

ANDA.  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Euphorbiacées,  dont  les  caractères 
sont  les  suivants.  Les  fleurs  sont  monoïques.  Dans  la  fleur  mâle,  il  y  a  un  calice 
gamosépale,  campanule,  présentant  de  trois  à  cinq  divisions  profondes,  dont  la 
préfloraison  est,  ou  quinconciale,  ou  imbriquée  alternative,  et  devient  presque  val- 
vaire  à  l'état  adulte.  Les  pétales,  au  nombre  de  quatre  ou  cinq,  alternent  avec  les 
divisions  du  calice  qu'ils  dépassent,  portent  intérieurement  un  bouquet  de  poils 
au-dessus  de  leur  onglet,  et  sont  imbriqués  ou  tordus  dans  le  bouton.  L'androcée 
est  parfois  formé  de  dix  étamines,  dont  cinq  alternes  avec  les  pétales,  et  cinq  super- 
posées; mais  plus  souvent  de  huit  étamines  seulement,  parce  que  le  verticille 
intérieur  est  réduit  à  trois  pièces.  Leurs  filets,  unis  entre  eux  inférieurement  en 
une  colonne  centrale,  sont  entourés  à  la  base  d'un  disque  de  cinq  glandes  peu 
développées  ou  presque  nulles,  superposées  aux  divisions  du  calice.  Leurs  anthères 
sont  biloculaires,  introrses  d'abord,  puis  oscillantes,  extrorses,  déhiscentes  par 
deux  fentes  longitudinales.  Les  fleurs  femelles  ont  un  calice  analogue  à  celui  delà 
fleur  mâle,  épaissi  à  sa  base  en  une  sorte  de  disque  glanduleux.  Des  appendices 
courts,  superposés  aux  sépales,  au  nombre  de  trois  à  six,  entourent  la  base  du 
pistd,  représentant  sans  doute  un  androcée  rudimentaire.  L'ovaire  a  deux  et  plus 
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rarement  trois  loges  uniovulées,  surmontées  d'un  style  à  deux  ou  trois  brandies 
sti^matifères  en  haut  et  en  dedans.  L'ovule  suspendu,  avec  son  micropyle  exté- 
rieur et  supérieur,  est  coifle  d'un  obturateur  biauriculé,à  bords  laciniés.  Le  fruit 
est  charnu,  à  deux  ou  trois  coques,  entouré  du  cahce  persistant  et  surmonté  d'un 
vestige  du  style,  à  la  base  duquel  se  trouvent  autant  d'ouvertures  qu'il  y  a  de 
lo^es  au  fruit,  et  servant  d'entrée  à  autant  de  canaux  obliques  qui  pénètrent 
jusque  dans  l'intérieur  des  loges.  Chacune  d'ellesrenferme  une  graine,  dont  le  gros 
embryon  à  cotylédons  digitinerves,  est  entouré  d'un  albumen  charnu  et  oléagineux. 
Les  Anda  sont  des  arbres  brésiliens,  à  suc  lailcux,  à  feuilles  alternes,  pétiolées, 
composées-palmées,  présentant,  au  point  d'union  du  limbe  avec  la  face  supérieure 
du  pétiole,  deux  glandes  stipitées,  ou  plus.  Leurs  fleurs  sont  groupées  en  cymes 
composées-terminales.  Dans  quelques  inflorescences  il  n'y  a  que  dos  fleurs  mâles  ; 
plus  ordinairement  quelques  fleurs  femelles  terminales  occupent  le  centre  des 
cymes  pjrtielles  et  sont  entourées  de  fleurs  mâles  nombreuses  à  pédicelles  plus 
grêles  et  plus  longs.  En  somme,  ce  genre  est  fort  peu  distinct  des  Jatropha,  aux- 
quels il  y  aura  peut-être  lieu  de  le  réunir. 

La  seule  espèce  du  genre  est  Y  Anda  Gomesii  A.  Juss.  {Andisciis  pentaphyllus 
Velloz.),  qu'on  devrait  plutôt  appeler  A.  pentaphylla  ou  piHnceps,  car  Gomès  l'avait 
nommée  Jo«««maiormce]:)S.C'estun  arbre  commundans certaines  parties  du  Brésil, 
notamment  autour  de  Rio- Janeiro,  où  les  habitants  l'appellent  Ajzrfa  ou  ^iHdà-acH; 
il  croît  près  de  la  mer,  dans  les  terrains  sablonneux.  On  l'a  transporté  dans  quel- 
ques pays  chauds  de  l'ancien  continent  ;  il  est  cultivé  à  Calcutta,  oiî  Wallich  l'a 
désigné  sous  le  nom  à'Aleurites  peutaphutla.  Toutes  les  parties  de  cet  arbre  sont 
gorgées  d'un  suc  laiteux.  Le  tronc  se  ramifie  assez  près  de  terre,  en  branches  qui 
s'étalent  dans  toutes  les  directions  et  se  couvrent  de  feuilles  alternes,  persistantes, 
dont  les  folioles  sont  ordinairement  au  nombre  de  cinq,  ))étiolulées,  ovales-acumi- 
nées,  entières,  glabres,  lisses  et  luisantes  à  la  lace  supérieure.  Les  inflorescences 
ont  jusqu'à  un  demi-pied  de  longueur  ;  elles  sont  chargées  d'un  court  duvet  rous- 
sâtre.  Le  fruit  est  un  sphéroïde  à  sommet  légèrement  effilé.  Il  atteint  la  longueur 
de  deux  ou  trois  pouces,  est  recouvert  d'un  fin  duvet  pulvérulent  et  parcouru  sui- 
vant sa  longueur  par  quatre  lignes  saillantes,  mousses,  équidis tantes.  Son  enve- 
loppe extérieure  est  charnue  et  se  sépare  à  la  maturité  en  quatre  valves,  de  la  base 
au  sommet.  On  aperçoit  alors  le  noyau,  épais  et  ligneux,  perforé  de  chaque  côté  de 
deux  ouvertures  inégales,  réunies  par  une  fente  et  pénétrant  jusque  dans  l'intérieur 
où  elles  introduisent  des  faisceaux  vasculaires.  Chaipie  loge  renferme  une  seule 
graine,  qui  est  la  partie  usitée  et  qui,  sous  ses  enveloppes  épaisses,  renferme 
l'embryon  et  l'albumen  que  les  Brésiliens  paraissent  avoir  employé  de  temps  immé- 
morial. Nulle  part  les  propriétés  de  cet  organe  n'ont  été  plus  clairement  démon- 
trées, d'après  les  observations  de  Pison,  de  Marcgraff  et  de  Gomès,  que  dans 
l'ouvrage  de  M.  Auguste  de  Saint-Hdaire,  intitulé  Plantes  usuelles  des  Brasiliens  • 
et  il  n'y  a  rien  de  mieux  à  faire  que  de  citer  textuellement  ce  qu'il  en  a  si 
bien  dit. 

«  La  graine  de  Y  Anda,  dit  Pison,  a  le  goût  de  la  noisette;  mais  elle  en  diffère 
totalement  par  ses  vertus.  En  effet,  une  ou  deux  de  ces  graines,  mangées  crues, 
déterminent  la  purgation,  et  quelquefois  aussi  des  vomissements.  Les  grands  et 
les  pontifes  du  Brésil  employaient  autrefois  ce  purgatif  salutaire  de  préférence  à 
tout  autre.  Son  action  est  énergique  :  aussi  nepeut-on  l'administrer  à  un  malade 
Tiffaibli,  qu'après  que  la  main  du  médecin  l'a  corrigé  et  réduit  à  la  forme  d'élec- 
tuaire  ou  de  tablettes.  Prenez  deux  ou  trois  de  ces  amandes,  broyez -les,  faites-les 
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cuire  avec  du  sucre,  ajoutez-y  quelque  peu  d'anis  et  de  canelle,  et  vous  obtiendrez 
ainsi  un  médicament  qui  aura  le  double  avantage  d'être  administré  sans  danger 
et  sans  dégoût  aux  enfants  et  à  tous  ceux  qui  ont  horreur  des  purgatifs.  Le  même 
auteur  ajoute  que  l'écorce  broyée  de  cet  arbre,  jetée  dans  une  rivière,  en  fait  périr 
les  poissons.  Marcgraff  confirme  ce  rapport.  Il  paraît  seulement  attribuera  l'action 
lies  graines  moins  d'intensité. 

Plus  récemment  M.  Bern.  Ane.  Gomès,  auquel  on  doit  des  observations  sur 
quelques  plantes  du  Brésil,  pubiiëe;.'  cfans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  Lisbonne 
(1805),  et  également  intéressantes  pour  la  botanique  et  la  médecine,  a  fait  des 
expériences  nouvelles  sur  les  propriétés  médicales  de  VAnda.  Nous  donnons  ici  la 
traduction  littérale  de  cette  partie  de  son  mémoire  fort  peu  connu  en  France  : 
J'ai  eu  deux  fois  l'occasion  d'employer  ce  médicament,  et  chaque  fois  je  l'ai  vu 
agir  modérément,  sans  causer  des  douleurs  d'entrailles  ou  autres.  Je  ne  dois  pas 
cependant  dissimuler  ici  qu'un  jeune  homme  a  éprouvé  de  ces  douleurs  après  avoir 
mangé  deux  ou  trois  de  ces  gi'aines  fraîchement  cueillies.  On  ne  peut  en  conclure 
autre  chose,  sinon  qu'elles  doivent  être  administrées  parfaitement  mûres,  sécJiées 
et  bien  broyées,  si  1  on  veut  éviter  tout  inconvénient.  Avec  ces  précautions,  j'ai  la 
certitude  que  ce  sera  constamment  un  remède  sûr  et  agréable.  En  effet,  sa  saveur 
de  noisette  ne  peut  inspirer  de  dégoût  ;  l'huile  et  le  mucilage  qui  remplissent 
l'amande,  font  qu'avec  le  sucre  on  en  fait  facilement  une  émulsion.  On  peut,  sui- 
vant le  conseil  tle  Marcgraff  et  de  Pison,  y  ajouter  quelque  aromate,  pour  flatter 
encore  plus  le  goût.  Ces  graines  restent  fort  longtemps  sans  se  gâter  :  j'en  con-  ' 
serve  depuis  deux  années,  auxquelles  je  ne  découvre  encore  aucune  raucidité.  La 
dose  est  de  deux  ou  trois  graines.  M.  Gomès  ajoute  quelques  détails  sur  d'autres 
usages  de  ces  graines,  étrangers  à  la  médecine.  Pison  rapporte,  dit-il,  que  les 
Portugais,  ainsi  que  les  indigènes,  avaient  coutume  d'en  exprimer  une  huile  dont 
ils  se  servaient  pour  l'éclairage. L'importationdel'huiled'oliveetde  celle  de  baleine, 
ainsi  que  la  culture  d'autres  graines  oléagineuses,  a  fait  aujourd'hui  abandonner 
celle  de  YAnda.  On  a  tort,  car  il  est  des  usages  auxquels  elle  pourrait  être  em- 
ployée avec  plus  d'avantage  que  les  autres.  L'huile  qu'on  en  exprime  ou  qu'on  en 
obtient  par  la  coction  (et  par  ce  dernier  moyen  les  amandes  m'en  ont  fourni  un 
septième)  est  siccative  et  excellente  pour  la  peinture  ;  préférable  à  celle  de  noix 
en  ce  qu'elle  se  sèche  plus  rapidement  et  ne  salit  pas  les  couleurs  blanches. 
D'ailleurs  le  Noyer  ne  se  trouve  pas  et  n'est  pas  cultivé  au  Brésil,  et  l'huile  em- 
ployée en  peinture  est  toute  d'importation.  Ce  bel  arbre,  qui  se  plaît  sur  des 
sables  près  de  la  rner,  ou  croissent  peu  d'autres  végétaux,  aurait  ainsi  l'avantage 
de  donner  de  la  valeur  et  de  l'ombrage  à  des  terrains  qui  sont  dépourvus  de  l'une 
et  de  l'autre.  » 

Cette  huile  à'Anda  a  été  depuis  employée  aussi  en  médecine.  Sa  transparence 
est  parlaile  quand  elle  est  fraîche,  sa  couleur  jaune  pcâle,  sa  saveur  presque  nulle. 
A  l'intérieur  M.  A.  lire  la  prescrit  dans  les  mêmes  circonstances  que  l'huile  de 
tricin  et  lui  accorde  les  mêmes  propriétés.  Elle  est  bien  plus  active,  d'après  les 
expériences  du  docteur  Norris  qui,  à  l'hôpital  de  Pensylvanie,  en  obtient  unelfet 
purgatif  suffisant,  à  la  dose  de  cinquante  gouttes.  Topiquement  elle  a  encore  été 
employée,  dans  l'Amérique  du  Sud,  en  applications  sur  les  brûlures.  H.  Bn. 

MAr.cGRAFF,  Ërasil.,  110.— Pisox,  BrasiL,  148,  — Vellozo,  Alpgr.,  1,  199,  tab.;  FI.  fliim., 
II,  t.  86.— Speekg.,  Sijst.,  III,  64.  —  Martius,  Am.  monac,  t.  I.  —  A.  S.  H.,  PL  us.  BrasiL. 
t.  LIV,  LV.— A.  Juss.,  Tentam.  Euph..,  39,  t.  XII.  — B.  Gomès,  in  Mém.Acad.  Lisb.,  lU,  H, 
.  1.  — Endl.,  Gen.,  n.  5801.— H.  Bn,  Et.  ge'n.  du  groupe  des  Euphorbiac,  316,  t.  XI', 
lig.  28-54.  H_  Bj,, 
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A1VD4CIIOCA.  Le  Lotus  aquatique  ou  Néuuphar  Lotos  des  anciens,  employé 
autrefois  dans  la  médecine  arabe,  y  était,  suivant  Matthiole,  désigné  sous  ce  nom 
{voy.  Nelcmbo).  h.  Bn. 

ANDABRE  (Eaux  minérales  d')  atliermàles,  bicarbonatées  sadiques 
moyennes,  carboniques  moyennes.  —  L'établissement  d'Andabre  a  pris,  depuis 
une  dixaine  d'années,  une  extension  notable,  justifiée  par  la  composition  chi- 
mique et  refficacité  de  ses  eaux.  Le  cbemiu  de  fer  de  Saint-Affrique  promet  à  cette 
station  un  avenir  plus  brillant  encore,. 

Les  bains  de  Gamap.ès  et  de  Prugnes  {voy.  ces  mots),  étant  soumis  à  la  même 
inspection  médicale,  et  séparés  par  quelques  kilomètres  seulement,  pourraient 
être  compris  dans  cet  article;  mais  les  qualités  spéciales  de  leurs  eaux  comportent 
des  détails  particuliers. 

Deux  sources  principales  émergent  à  Andabre;  on  les  nomme  :  i°  Source  de  la 
Buvette  ou  de  la  Fontaine;  2"^  Source  des  Bains. 

Les  eaux  de  ces  deux  sources  sont  claires,  limpides  et  transparentes,  mais  elles 
laissent  déposer  une  assez  grande  quantité  d'une  matière  jaunâtre,  qui  ressemble 
à  de  la  rouille;  leur  goût  ferrugineux  explique  l'existence  de  ce  dépôt;  elles 
seraient  inodores,  si  elles  ne  laissaient  dégager  des  gaz,  qui  montent  en  chapelet 
et  en  bulles  assez  grosses  de  l'aire  des  fontaines.  L'odorat  fait  aisément  reconnaître 
que  ces  bulles  sont  en  grande  partie  composées  par  de  l'acide  carbonique.  Ces 
eaux  rougissent  au  premier  moment  les  préparations  de  tournesol  qui  reprennent 
leur  couleur,  lorsqu'on  les  laisse  exposées  à  l'air  pendant  un  certain  temps.  Leur 
température  est  de  10°,7  centigrade,  celle  de  l'air  étant  de  18°  centigrade. 

M.  Limousiii-Lamothe  a  fait,  en  1852,  l'analyse  de  l'eau  de  la  Source  de  la 
Buvette;  il  a  trouvé  dans  1,000  grammes  les  principes  suivants  : 

Bicarbonate  de  soude 1,82S8 

—  chaux 0,28o0 

—  magnésie 0,'2345 

—  protoxyde  de  fer 0,0052 

Silice  et  alumine 0,0005 

Chlorure  de  sodium 0,0990 

—  magnésium 0,OioO 

—  calcium.  ; 0,0130 

Sulfate  de  soude 0,0176 

Matière  organique  et  perte 0,0200 

Total  des  matières  fixes '2,S806 

Gaz  acide  carbonique  libre 1,1388 

Iode  d'administration  et  doses.  —  Les  eaux  de  la  Buvette  d'Andabre  se  pres- 
crivent en  boisson,  à  la  dose  de  trois,  quatre  et  même  huit  verres,  le  matin  à 
jeun,  et  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure.  Les  malades  les  boivent  aussi  aux 
repas,  pures  ou  étendues  d'une  certaine  quantité  de  vin.  —  La  durée  des  bains 
varie  entre  une  demi-heure  et  une  heure  et  demie. 

Emploi  thérapeutique.  —  Les  eaux  d'Andabre  en  boisson  sont  diurétiques  et 
reconstituantes.  Les  bicarbonates  alcalins  et  ferrugineux  qui  en  sont  les  éléments 
minéralisateurs  principaux,  expliquent  aisément  ce  double  effet.  L'association  des 
bicarbonates  de  soude  et  de  fer  en  quantité  déjà  notable  est  très-heureuse,  elle 
assure  le  succès  de  l'établissement  d'Andabre.  Les  médecins  hésitent  souvent,  en 
eifet,  à  adresser  leurs  malades  à  des  eaux  bicarbonatées  fortes,  qui  contiennent  à 
peine  des  principes  ferrugineux.  Les  personnes  d'un  tempérament  lymphatique, 
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les  chloro-anémiqiies,  ne  sont  pas  toujours  envoyés  impunément  auprès  des  sources 
bicarbonatées  fortes  ;  les  plétlioriqucs  et  les  apoplectiques,  ne  fréquentent  pas  sans 
danger,  au  contraire,  les  buvettes  alimentées,  comme  celle  d'Andabre,  par  de 
l'eau  bicarbonatée  sodique  et  ferrugineuse.  Les  sources  d'Andabre  ont  donc  une 
place  à  part  dans  le  cadre  bydrologique  ;  elles  ne  doivent  point  être  rangées  dans 
les  eaux  hicarbonatées  simples,  comme  le  veut  M.  l'inspecteur  Girbal,  ni  dans  les 
eaux  franchement  ferrugineuses^  comme  l'ont  fait  les  auteurs  du  Dictionnaire 
général  des  eaux  minérales. 

Les  résultats  obtenus  par  les  eaux  d'Andabre  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  se 
constatent  principalement  contre  les  états  pathologiques  dans  lesquels  les  fonc- 
tions du  loie  étant  troublées,  les  malades  ont  ou  ont  eu  une  teinte  ictérique, 
présentent  ou  ont  présenté  une  hypertrophie  de  la  glande  hépatique,  souffrent  ou 
ont  souffert  de  graviers  ou  de  calculs  siégeant  dans  un  des  points  des  voies  bi- 
liaires. Les  eaux  d'Andabre  agissent  alors  comme  bicarbonatées  sodiques.  Elles  ont 
les  mêmes  effets  dans  les  dyspepsies  acides,  dans  le  pyrosis,  dans  la  dia thèse  uri- 
que,  la  gouLte,  la  gravelle,  et  enfin  dans  le  catarrhe  de  la  vessie. 

Ces  eaux  donnent  les  résultats  que  l'on  obtient  auprès  des  sources  ferrugi- 
neuses au  contraire,  toutes  les  fois  qu'il  faut  tonifier,  reconstituer  les  goutteux, 
ies  graveleux  ou  les  dyspeptiques,  qu'une  aUmentation  insuffisante  ou  mal  digérée 
a  conduit  à  un  état  de  profonde  anémie,  caractérisé  par  de  l'ascite  ou,  au  moins, 
par  de  Toedème  des  membres  inférieurs. 

La  durée  de  la  cure  est  de  20  à  30  jours. 

Ou  n  exporte  les  eaux  d'Andabre  que  sur  une  petite  échelle,  on  les  emploie  dans 
les  environs  surtout.  A.  Rotureau. 

Bibliographie.  —  Girdal.  Eaux  minérales  de  Gamarès,  d'Andabre  et  de  Prugnes. 
ANDAinÉNES     Voy.  Mélanésiens. 

ANDEIiTS  (Eaux  minérales  des).  Deux  sources,  qui  ne  présentent  pas 
un  grand  intérêt,  émergent  aux  Andelys,  sous-préfecture  du  département  de 
l'Eure. 

La  première'ou  Source  de  la  Paix  est  entre  les  Andelys  et  Écouis,  dans  le  val- 
lon qui  lui  a  donné  son  nom  ;  elle  est  légèrement  ferrugineuse.  C'est  un  suinte- 
ment plutôt  qu'un  griffon,  dont  l'eau  tarit  par  les  temps  de  sécheresse  et  de 
chaleur  ;  elle  n'a  aucun  usage,  et  n'a  point  été  analysée. 

La  Source  Sainte-Clotilde  est  légendaire  plutôt  que  minérale,  et  nous  en  par- 
lons seulement  à  cause  des  propriétés  médicinales  que  lui  prêtent  les  populations 
voisines.  Le  2  juin  de  chaque  année,  les  éclopés  de  la  contrée  viennent  en  pèleri- 
nage plonger  leurs  membres  dans  l'eau  très-froide  de  la  source  Sainte-Clotilde. 
Est-ce  en  souvenir  d'un  miracle,  relaté  par  l'auteur  de  l'Histoire  ecclésiastique 
et  civile  d'Evreux?  «  La  reine  Clotilde  obtint,  dit-il,  que  l'eau  de  la  fontaine  ([ui 
porte  son  nom  eût  les  qualités  du  vin  pour  les  ouvriers  accablés  de  fatigue  qu'elle 
employait  à  la  fondation  de  son  abbaye.  »  Il  ajoute  que  «  cette  source  produit  trop 
souvent  un  effet  contraire  à  celui  que  les  malades  viennent  y  chercher.  » 

A.  Rotureau. 

AIWDERLIIMI  (Lnc-Françols).  Citoyen  de  Bologne  au  dernier  siècle,  chiriu"- 
gien  de  la  ville  de  San  Angelo  in  Vado,  dans  les  États  de  l'Église,  a  chanté  l'ana- 
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tomla  dans  un  poëme  qui  ne  manque  ni  de  grâce,  ni  de  grandeur,  et  qui  porte 
ce  lilic  :  l'Anatomico  in  Parnasso.  Pesario,  1759,  in-S".  A.  C. 

ANDERSCfl  (Gangl.  d').     VoiJ.  Glosso-Pharyngien. 

ANDERSON  (Les).  Je  connais  six  médecins  de  ce  nom,  appartenant  tous  aux 
Iles-Britanniques,  et  qui  se  sont  plus  ou  moins  distingués  dans  plusieurs  branches 
de  la  profession  : 

ANDEitsoN  (Patrick).  De  l'Écossc,  vivait  dans  la  première  moitié  du  dix- 
septième  siècle.  Toute  sa  réputation  gît  dans  les  fameuses  pilules  purgatives  qui 
portent  son  nom  et  qui  ont  été  modifiées  plus  tard  par  Plouviez.  11  est  autour  aussi 
de  l'ouvrage  suivant  :  The  Colcl  Spring  of  Kingborne  Craig.  Mis  Admirable  and 
Neiu  tryed  Properties.  Edinb.,  1635,  in-'J2. 

Akderson  (Jean).  Né  vers  1726,  membre  des  Sociétés  royales  de  Londres, 
et  d'Edimbourg,  professeur  de  médecine  pendant  quarante  et  un  ans  à  rUnivei'sité 
de  Glascow.  Mort  le  1 5  janvier  1796,  à  l'âge  do  soixante-dix  ans.  Ses  Institutes  of 
Pliyaic  ont  eu  une  grande  renommée  et  n'ont  pas  eu  moins  de  cinq  éditions. 

Anderson  (Thomas).  Chirurgien  qui  exerçait  à  Leith  vers  le  mili  u  du  dix- 
huitième  siècle.  On  lui  doit  les  ouvrages  suivants  : 

I.  Palhological  Observations  on  Braiii.  [Imprimé  dans  le  t.  II  des  Transactions  of  the 
Dinjal  Society  of  Edinbuigk,  année  17900  Ce  mémoire  renferme  des  résultats  importants, 
iicijuis  maintenant  à  la  science. —II.  Account  of  verij  Extraordinary  Enlargcment  of  the 
Stfimach,  discovered  in  Dissection.  In  Med.  Comment.,  t.  II,  p.  294,  année  1774.— III.  Ilistory 
ofa  Case  in  which  a  Qiiantity  of  Pus  from  near  the  Rectum  found  his  Way  inio  the  Scrotum, 
giving  tite  Appearance  of  Hernia.  In  Ibid.,  p.  243. 

Akderson  (Jean).     Mort  à  Margate  en  1804,  après  avoir  exercé  honorablement 

à  Kingston,  près  de  Londres  : 

\.  Bissertaliode  scorbuto.  Edimb.,  1771,  in-4''.  —  II.  Médical  Remarks  on  Nalural  Sponta- 
neous,  and  Artificial  Evacuation.  Edinb.,  1788,  in-8». 

Akderson  (James-Jacques).  Médecin  voyageur,  et,  par  cela  même,  peu  connu 
dans  les  détails  de  sa  vie;  on  sait  seulement  qu'il  mourut  vers  l'année  1809. 
Médecin  des  armées  britanniques  dans  les  Indes,  il  s'occupa  particulièrement  des 
objets  d'histoire  naturelle  propres  à  entrer  soit  dans  la  thérapeutique,  soit  dans 
les  arts  industriels  ;  mais  il  faut  dire  que  les  résultats  qu'il  obtint  furent  loin  de 
satisfaire  son  attente  :  c'est  ainsi  qu'ayant  découvert  dans  l'Hindoustan  un  insecte 
cocheuillifère,  il  crut  pouvoir  avec  lui  remplacer  la  cochenille  du  Brésil.  Il  écrivit 
même  à  ce  sujet,  au  célèbre  Joseph  Banks,  des  lettres  qui  ont  paru  à  Madras,  en 
1787,  in-8°,  mais  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  le  carmin  ainsi  obtenu  était 
inférieur  à  celui  des  Indes  occidentales.  La  culture  du  iiopa!,  celle  du  mûrier  atti- 
rèrent aussi  son  attention,  et  c'est  là  la  source  des  deux  ouvrages  suivants,  signés 
de  ce  médecin  recommandable  surtout  par  ses  excellentes  intentions  :  | 

I.  Conclusion  of  Lelters  on  the  Subject  of  the  Cochineal.  Madras,  1789,  1790,  in-8?.  — 
JI.  Correspondence  for  the  Introduction  ofCocItineal  Insects  from  America,  the  Warnish  and 
Talloui  Trees  from  China,  the  Discovery  and  CulUvation  of  White  Lac,tlie  Culture  of  Red  Lac. 
and  aiso  for  the  Introduction,  Cultivalion,  and  Establissements  of  MuWtrry  Tree  and  Silk 
Worms,  with  a  Description  and  Drawing  of  an  Improved  Piedmontese  Ikei  for  the  Manu- 
facture of  Rata  Silk,  tûgether  with  the  Cultivalion  of  tlie  finest  CimiamonTrees  of  Ceylan 
Indigo,  etc.  Madras,  1791,  in-8°. 

Akderson  (Jean).  Chirurgien,  né  à  Gilmertonhouse,  le  6  juin  1789,  dans 
le  comté  de  Mid-Lothian,  mort  le  24  décembre  1852.  Il  exerça  son  art  à  Hamil- 
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ton,  dans  le  Lanarkshire,  et  s'est  fiiit  connaître  par  un  livre  d'histoire  et  de  généa- 
logie :  Historical  andGenealogical  Memoirs  of  theEouse  of  Eamilton.  Édinb., 
1825,  in-8^  A.  C. 

AKDIRA  Lamk.  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Légumineuses  et  de  la 
tribu  des  Ilalbergiées,  dont  les  fleurs  hermaphrodites  présentent,  insérés  sur  un 
réceptacle  concave  :  un  calice  gamosépale  à  cinq  divisions  plus  ou  moins  profondes, 
parfois  à  peu  près  nulles  ;  une  corolle  popilionacée  à  préfloraison  vexillaire  ;  dix 
étamines  périgynes,  inégales,  ordinairement  diadelphes,  neuf  d'entre  elles  étant 
réunies  en  un  seul  faisceau,  ou  plus  rarement  monadelphes,  avec  un  tube  staminal 
fendu  en  dessus  et  un  peu  latéralement.  Les  anthères  sont  biloculaires,  introrses, 
versatiles,  déhiscentes  par  deux  fentes  longitudinales.  L'ovaire  est  inséré  au  tond 
de  la  coupe  réceptaculaire  ;  presque  toujours  stipité  ;  il  contient  depuis  un  seul 
jusqu'à  quatre  ou  cinq  ovules  descendants,  et  s'atténue  supérieurement  en  un  style 
dont  le  sommet  est  stigmatifère.  Le  fruit,  dans  lequel  tous  les  oNules  ont  avorté, 
sauf  un  seul,  est  une  drupe  assez  semblable  à  celledes  Rosacées,  indéhiscente,  avec  un 
noyau  renfermant  une  graine  suspendue  dont  l'embryon  est  droit.  C'est  ce  fruit  ou  sa 
graine,  que,  dans  plusieurs  espèces,  on  a  employé  en  médecine  comme  vermifuge, 
vomitif,  etc.,  sous  le  xiom^ Angelin,  Pomme,  Amande  ou  Noix  d'Angelin,  etc.  Les 
Andira  sont  des  arbres  de  l'Amérique  méridionale  ;  une  seule  espèce  se  retrouve 
dans  l'Afrique  occidentale  oiî  peut-être  elle  a  été  transportée.  Leurs  feuilles  sont 
alternes,  imparipennées,  stipulées,  avec  des  folioles  alternes  ou  opposées,  souvent 
accompagnées  de  stipelles  à  leur  base.  Les  fleurs  sont  petites,  nombreuses,  réunies 
en  grappes  composées,  à  pédicelles  courts,  rarement  presque  nuls.  Leur  corolle  est 
de  couleur  rosée  ou  violacée  et  très-odorante.  Nous  devons  mentionner  d'une  ma- 
nière spéciale  les  espèces  suivantes  : 

I.  Andira  anthelmintica'BE:sm.,  in  Ann.  Mus.  vindoh.,  II,  108  {A.  ormo- 
sioides  Be>"th.,  l.  cit.  —  Lumbricidia  anthelmia  Velloz.,  FI.  flumin.,  VII, 
t.  104).  Cet  arbre,  originaire  du  Brésil,  où  il  croit  aux  environs  mêmes  de  Rio 
Janeiro  et  dans  plusieurs  autres  provinces,  a  les  feuilles  composées  de  neuf  à 
treize  foliules  obovales-elliptiques  ou  longues,  coriaces,  glabres  supérieurement, 
couvertes  inférieurement  d'un  duvet  mou,  à  sommet  tantôt  obtus,  tantôt  briève- 
ment acuminé.  Leur  longueur  est  de  deux  à  trois  pouces.  Les  inflorescences  sont 
chargées  d'im  duvet  roussâtre;  elles  sont  courtes.  Les  fleurs  ont  environ  un  demi- 
pouce  de  long.  Les  bractéoles  qui  les  accompagnent  sont  très-caduques.  L'ovaire 
pubescent  renferme  ordinairement  quatre  ovules.  L'.'l.  ormoiioides  n'est  qu'une 
forme  de  cette  espèce;  les  folioles,  lisses  à  la  face  supérieure  et  réticulées,  y  sont 
très-obtuses  ou  rétuses  au  sommet. 

C'est  cette  espèce  dont  le  fruit  constitue  le  médicament  appelé  Angelin  amar- 
goao  du  Brésil.  Ce  fruit,  que  M.  Guibourt  {Drog.  simpl.,  éd.  4,  III,  312)  a  fait 
représenter  (tig.  335),  est,  dit-il,  «  ovoïde,  un  peu  terminé  en  pointe  à  l'extrémité 
supérieure  ou  aux  deux  extrémités,  marqué  de  deux  sutures  à  peine  sensibles  et 
non  délriscentes.  11  est  long  de  4  à  5  centimètres,  large  de  2,5  à  5,  couvert  d'un 
épicai-pe  noirâtre,  ridé  par  la  dessiccation.  Dessous  l'épicarpe  se  trouve  un  méso- 
carpe ligneux,  très-lâche,  jaune-verdàtre,  qui  s'épaissit  peu  à  peu  en  un  endocarpe 
brun,  soudé  avec  l'épisperme.  L'amande  est  libre  dans  la  cavité  intérieure,  ovoïde, 
pomtue  par  l'extrémité  supérieure,  longue  de  25  millimètres,  large  de  15.  Aucune 
de  ces  semences  ne  m'a  présenté  l'amertume  dont  on  les  dit  pourvues.  Elles  sont 
émétiques  et  dangereuses  prises  à  doses  trop  fortes.  La  dose  la  plus  forte  de  poudre 
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que  l'on  doive  administrer,  d'après  Pison,  est  de  1  scrupule   (environ   [^',2).  » 

II.  Andira  inermis  H.  B.  K.,  Nov.  gen,  et  spec.  pi.  xquin.,  VI,  385,  not. 
(A.  racemosa  Lamk,  Dict.,  I,  171;  Ilhistr.,t.  604,  fig.  1.  —  A.  grandiflora 
GuiLLEM.  et  Pf.RR.,  Tent.  (l.  seneg.,  I,  254. — A.  acuminata  Bekth.,  in  Ann. 
Mus.  vindob.,  Il,  109. — Geoffroya  inermis  L.  —  S\v.).  C'est  un  arbre  d'une 
hauteur  moyenne,  à  branches  dont  les  extrémités  sont  presque  dressées,  arrondies, 
glabres,  à  écorce  cendrée.  Les  feuilles  sont  alternes,  longues  d'un  pied  environ, 
avec  un  nombre  de  folioles  qui  varie  de  9  à  13,  oblongues,  lancéolées,  acumiuées, 
ordinairement  arrondies  à  la  base,  entières,  glabres,  minces,  lisses  à  la  face  supé- 
rieure, à  nervures  à  peine  proéminentes  ;  longues  de  3  à  4  pouces,  larges 
de  1  pouce,  de  même  couleur  sur  les  deux  faces,  avec  la  nervure  médiane  légère- 
ment pioéminente  en  dessous.  Les  stipules  sont  lancéolées  et  persistantes.  Les 
inflorescences  sont  terminales  et  axillaires,  en  panicules  très-raultiflores,  dressées  ; 
les  axes  sont  d'une  couleur  pourpre-brunâtre,  avec  un  duvet  court,  ferrugineux. 
Les  fleurs  sont  très-brièvement  pédicellées.  Leur  calice  est  turbiné,  presque  cam- 
panule, à  dents  peu  marquées  ;  couvert  d'un  duvet  ferrugineux.  La  corolle  est 
rosée  ou  légèrement  teintée  de  lilas  ;  elle  atteint  de  |  à  |  pouce  de  longueur. 
L'ovaire  est  stipité,  son  pied  dépassant  le  calice  ;  il  renferme  trois  ou  quatre  ovules 
descendants,  dont  une  couple  avorte  ordinairement.  Le  Irnit  est  presque  rond,  de 
la  grosseur  d'une  petite  noix.  Il  est  noirâtre  et  ridé  à  la  surface  quand  il  nous 
arrive  sec  en  Europe.  Il  est  marqué,  dans  sa  longueur,  de  deux  sutures  peu 
saillantes.  Le  péricarpe  est  mince,  ligneux.  La  graine  est  arrondie;  les  propriétés 
de  celle-ci  paraissent  être  les  mêmes  que  dans  l'espèce  précédente. 

L'A.  inermis  croît  aux  Antilles,  au  Mexique,  à  Panama,  à  Venezuela,  dans  le 
Pérou  oriental,  au  nord  du  Brésil  et  dans  les  Guyanes.  On  l'a  retrouvé  en  Séné- 
gambie,  où  l'on  peut  supposer  qu'il  a  été  introduit.  C'est  à  cette  espèce  que  l'on 
s'accorde  aujourd'hui  à  rapporter  le  Wild  cabbage-tree  ou  Bois-palmiste  sauvage 
des  Antilles,  encore  appelé  chez  nous  Ecorce  de  Geoffrée  des  Antilles  ou  de  la 
Jamaïque.  C'est  une  écorce  grisâtre  en  dehors,  de  couleur  de  rouille  à  l'intérieur, 
épaisse  de  quelques  millimètres,  d'une  saveur  douce  et  mucilagineu.«e,  d'une 
odeur  désagréable,  légèrement  nauséeuse.  Elle  constitue  un  méillcanient  évacuant, 
souvent  énergique,  provoquant  des  nausées,  des  tranchées,  des  vomissements,  des 
selles  diarrhéiques  abondantes,  et  ensuite  de  la  dépression  et  une  sorte  de  narco- 
tisme.  A  haute  dose,  c'est  un  poison  violent  qui  amène,  avec  des  évacuations  fré- 
quentes, de  la  fièvre  et  du  délire.  Aux  Antilles,  elle  est  souvent  employée  comme 
anthelminthique.  Elle  a  souvent  été  confondue  avec  l'écorce  des  espèces  voisines  et 
avec  celle  de  plusieurs  plantes  qui  n'appartiennent  pas  au  même  genre. 

III.  Andira  retusa  H.  B.  K.,  Nov.  gen.  et  spec.  pi.  œquin.,  VI,  385,  not. 
(A.  oblonga  BEiSTH.,in  ea:c.  Spriic.  —  Geoffroya  retusa  Lamk,  Dict.,  VIII,  182; 
Illustr.,  t.  602,  fig.  2.  —G.  pubescens  Rich.,  in/lc^  Soc.  hist.  nat.  par.,  121).' 
C'est  un  arbre  de  dimension  moyenne,  dont  les  feuilles  composées-pennées  ont  de 
9  à  11  folioles,  supportées  par  un  court  pétiolule,  oblongues-obovales,  obtuses  ou 
rétuses  au  sommet,  arrondies  à  la  base  ;  épaisses,  coriaces,  glabres  et  hsses  en 
dessus,  pubescentes  en  dessous,  à  nervures  finement  réticulées,  longues  de  2  à  5 
pouces.  Les  inflorescences  sont  lâches,  à  fleurs  nombreuses,  de  taille  médiocre. 
Leur  calice  est  atténué  à  sa  base,  tomenteux;  l'ovaire  est  ,"l;ibre. 

De  cette  espèce  on  n'emploie  guère  que  l'écorce,  àiie  Écorce  de  Geoffrée  de 
Surinam,  quoiqu'elle  puisse  provenir,  non-seulement  de  cette  localité  mais  encore 
de  toutes  celles  où  croît  la  plante,  c'est-à-dire  de  toutes  les  Guyanes  '  du  nord  du 
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Brésil,  des  provinces  de  Para,  de  Piauhy,  etc.  Cette  écorce  a  été,  suivant  M.  Gui- 
bourt  {l.  cit.,  509),  décrite  comme  il  suit  par  Boiidt  :  «  Écorce  plate,  longue,  de 
plus  d'un  pied,  large  de  quelques  pouces,  pesante  et  d'une  épaisseur  notable.  Elle 
est  couverte  à  l'extérieur  de  licbens  gris  qui,  détacbés,  laissent  voir  un  épiderme 
rouge  ou  pourpre  noirâtre,  mêlé  de  gris.  Sous  l'épiderme,  l'écorce  est  filamenteuse, 
lamelleuse,  d'une  couleur  de  rouille,  avec  des  stries  et  des  tacbes  brunes  foncées. 
La  section  transversale  est  brillante  et  bigarrée  ;  la  couleur  du  côté  du  bois  est  d'un 
pourpre  noirâtre,  marbré  de  points;  la  poudre  a  une  couleur  canelle.  L'odeur  de 
l'écorce  sècbc  est  nulle,  la  saveur  est  légèrement  amèrc  et  un  peu  astringente.  » 
Tous  les  auteurs  s'accordent  à  regarder  cette  écorce  comme  ayant  les  mêmes 
propriétés  thérapeutiques  que  celles  de  l'espèce  précédente.  On  trouve  souvent 
dans  le  commerce  une  résine  dont  l'origine  est  attribuée  à  cette  même  plante, 
mais  le  fait  paraît  extrêmement  incertain. 

IV.  Andira  vermifuga  Mart.,  ex  Benth.,  in  Ann.  Mus.  vindob.,  II,  108 
(A.  spimdosa  Benth.,  /.  cit.  —  Ge-offroya  vermifuga  Mart.,  Reise,  788.  — 
G.  spimdosa  Mart.,  l.  cit.).  Cette  espèce  qui  croît  au  Brésil,  dans  les  pro- 
vinces de  Minas-Geraës  et  de  Matto-Grosso,  a  de  larges  feuilles  à  9-1 1  folioles 
longues  de  3  à  'i  pouces,  ovales,  subcordées  à  la  base,  coriaces,  pubescentes  en 
dessous  ;  et  de  larges  inflorescences,  avec  des  fleurs  de  7  à  8  ligues  de  longueur, 
dont  le  calice  est  turbiné,  tomenteux,  et  l'ovaire  glabre.  Ses  semences  sont  em- 
ployées au  Brésil  comme  anlhelminthiques,  ainsi  que  l'indique  le  nom  spécifique. 

On  a  encore  cité  comme  produisant  des  graines  d'Angeliti,  VA.  rosea  Mart., 
qui  est  1'^.  fraxinifolia  Bekth.,  et  comme  stomachique  et  alexipharmaque 
l'A?  Harsfrxidi  Lesch.  (in  Ann.  Mus.,  XVI,  282),  qui  est  le  Pronodjivo  des 
habitants  de  Java,  et  qui  ne  paraît  pas  se  rapporter  à  ce  genre.  H.  Bn. 

Lamark.,  Dict.,I,  171;  Illiistr.,  t.  604.  —  .4ublet,  Guian. ,  suppl.,  9,  t.  51ô  {Vouacapoua). 
—  IJ.  B.  K.,  Nov.  gen.  et  spec.  pi.  xquin.,  VI,  385. —D.  C,  Prodrom.,  II,  475.  —  Mer.  et 
Lel.,  Dict.,  I,  287,  297.  — ExDL.,  Gen.,  n.  6726.  —  Bentham,  Syn.  Dalberg.  (1859),  118; 
Gen.,  550,  n.  255.  —  Gdibodrt,  Drog.  simpl.,  éd.  4,  111,507,  311,  551. — Lindl.,  FI.  med., 
257.  —  Pereira,  Mat.  med.,  éd.  4,  II,  11,528.  H.  Bx. 

AlVDJAl\'G-A\DJAIWG.  Plante  à  graines  oléagineuses,  qui  croît  dans  l'Inde  et 
appartient  au  genre  ELi;ocARPns  {voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

AIVDRAcnNE.  Linné  a  donné  ce  nom  à  un  petit  genre  de  plantes,  de  la 
famille  des  Euphorbiacées,  qui  a  été  nommé  Telephioides  par  Tournefort,  Eraclissa 
par  Forskal,  et  Arachne  par  Necker.  Les  fleurs  monoïques  de  ces  plantes  sont 
très-analogues  à  celles  des  Phyllanthiis,  auprès  desquels  on  les  place,  mais  elles 
ont  une  corolle  de  cinq  pétales,  cinq  glandes  superposées  et  cinq  étamines  qui  sont 
en  face  des  pétales.  11  y  a  un  gynécée,  rudimentaire  dans  la  fleur  mâle,  et  composé, 
dans  la  fleur  femelle,  d'un  ovaire  triloculaire,  surmonté  d'un  style  à  trois  branches 
tripartile.  Le  fruit  capsulaire  est  à  six  graines,  sauf  les  avortements.  Les  An- 
dracluie  sont  des  herbes,  des  sous-arbrisseaux  ou  des  arbrisseaux  à  feuilles  alternes 
et  à  fleurs  axillaires,  solitaires  ou  disposées  en  petites  cymes. 

La  plante  la  plus  connue  de  ce  genre  est  l'A.  telephioides  L.,  mauvaise  herbe, 
commune  dans  la  région  méditerranéenne,  en  Grèce,  en  Syrie,  dans  le  nord  Je 
l'Alrique.  Les  paysans  et  les  nomades  la  considèrent  comme  diurétique  et  dépu- 
rative,  propriétés  qu'elle  doit  sans  doute  aux  terrains  arides,  riches  en  sels  inorga- 
niques, sur  lesquels  elle  a  l'habitude  de  croître. 
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Suivant  Âinslie  {Mat.  med.  ind.,  II,  487),  une  autre  plante,  rapportée  par  Rox- 
burgh  àcegenre,  l'A.  Cadishaiu,  espèce  vénéneuse,  s'applique  dans  1  Inde  sur 
les  ulcères  rebelles  et  de  mauvaise  nature.  Ses  feuilles  sont  mélangées  pour  cet 
usage  avec  les  Myrobolans  Chébules  ;  elles  modifient  les  surfaces  malades  sur  les- 
quelles on  les  laisse  séjourner . 

L'Andrachnefrutescens  Ehr.  (in  Philos,  trans.,  57,  lU,  t.  VI),  et  VA.  Tlieo- 
phrasti  Glus.  {Hist.,  I,  148),  appartiennent  à  un  tout  autre  groupe  naturel,  celui 
des  Ericinées.  Ce  sont  des  espèces  du  genre  Arbutus  {voy.  ârboosier).  Quant  à 
I'àv5pâ;^vï]  des  Grecs,  c'est  un  Pourpier  (voy.  ce  mot).  H.  Bs. 

ToDRx.,  Inslit.,  485. —  L.,  Gen.,  iOdo.—FoMK.,  Descr.Eg.-Arab.,  208.  — Neck.,  Elem., 
m,  1145-40  — ExDL.,  Gen.,  n.  5841,  5847  i.  —  A.  Juss.,  Tent.  Euphorbiac.  24,  t.  6.  — 
H.  Bn,  Et.  gén.  Euphorbiac,  575,  t.  XXVII,  fig.  18.  II.  B.v. 

ANDRÉ  et  AIVDREiE  (Les).  Âucrm  nom  illustre  sous  cette  rubrique,  mais 
cependant  des  personnages  qui  se  sont  fait  connaître  par  leurs  écrits.  Je  trouve  dans 
l'ordre  chronologique  : 

André  (Pierre).  Auquel  l'on  doit  :  Traité  de  la  peste,  de,  la  préparation 
de  l'antimoine,  et  Traité  de  la  dysenterie.  Poitiers,  1565,  in-8'-. 

Andrew;  (Jean-Valentin),     De  Arthriîide,  1585,  'm-¥. 

André  (Esprit).  Médecin  de  Montpellier,  un  des  médecins  de  Louis  XIII  en 
1611.  Il  a  écrit:  Discours  de  la  nature  et  propriété  d'un  certain  suc  huileux, 
nouvellement  découvert  en  Languedoc,  près  Gabion.  Montp.,  1605,  in-8''  ;  Paris, 
1609,  in-8^ 

Amdre^  (Jean).  Né  à  Ribnitz,  dans  le  Danemark,  exerça  la  médecine  à 
Rostock,  à  Reval,  à  Constantinople,  fut  comblé  de  bienfaits  du  sultan,  et  mourut 
dans  cette  dernière  vUle,  le  25  avril  1650,  âgé  de  soixante  ans,  laissant  :  I.  Que- 
stiones  physico-medicx.  Wittemb.,  1624,  in-4°.  —  II.  Dissertatio  de  syncope. 
Witterab.,  1624,  in-4». 

Andrew  (Zacharie).  Auteur  de  :  I.  De  Dentibtis.  Argentor.,  1644,  in4'.  — 
II.  De  dysenteria.  Argentor.,  1656,  in-4°. 

André  (François).  Professeur  de  médecine  à  l'Université  de  Caen.  A  dirige 
contre  Boyie  le  factura  suivant  :  Entretiens  sur  l'acide  et  l'alcali  oïi  sont  exa- 
minées les  objections  de  M.  Boyle  contre  ces  principes.  Paris,  1677,  in-12. 

Andreb  (Samuel).  Epistola  de  balsamationibiis  veteriim,  seu  ritu  con- 
diendi  cadavera  apud  veteres.  Imprimé  dans  l'ouvrage  de  Louis  de  Bils  intitulé  : 
Responsioad  epistolam  Tob.  Andrex,  etc.  Marpurgi,  1678,  in-4". 

André  (Tobie).  Né  à  Breime,  le  11  août  1633.  Docteur  en  médecine  de 
Duisbourg  (1"  sept.  1659);  professeur  à  cette  même  Université,  puis  dans  celle 
de  Bois-le-Duc  (1669).  En  1674,  il  passe  à  Franclbrt-sur-l'Oder,  pour  enseigner 
la  médecine,  et  meurt  à  Franequer,  le  5  janvier  1685.  Admirateur  enthousiaste  de 
Louis  de  Biis  {voy.  ce  nom),  qui  fit  beaucoup  de  bruit  dans  son  temps  par  l'an- 
nonce d'une  nouvelle  méthode  de  disséquer  sans  effusion  de  sang,  et  de  préserver 
les  cadavres  de  la  putréfaction.  C'est  au  profit  de  son  idole  que  Tobie  André  a 
écrit  les  ouvrages  suivants  : 

I.  Brève  extractum  actorum  in  cadaveribus  Bilstana  methodo  preparatis.  Druisburgi, 
1659,  in-4».— II.  Bilanx  exacta  Bilsianx  et  Clauderianx  balsamationis.  Amstel  1682.' 
in-12  (voy.  Acta  Lips..  année  1683,  p.  270). 
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André  (Saint-). 

I.  Court  récit  d'un  accouchement  extraordinaire  de  lapins  opéré  par  M.  G.  Howard,  chi 
rurgien.  Lond.,  1727,  in-8°,  2»  édit.  —II.  Lettres  au  sujet  de  la  magie.  Paris,  1715,  iii-12 

André  (Christian-Eberh.).     De  3/amfl.  Tubergœ,  1734,  iii-4°. 

)     André   (Nicolas).     Chirurgien  de  la  Charité  de  Versailles,   et   de  la  maison 

royale  de  Saint-Cyr.  Né  à  Dijon,  le  15  octobre  1704;  reçu  chirurgien  en  1729. 

11  fit  gémir  la  presse  sous  le  poids  de  nombreux  écrits  portant  tous  le  cachet  du 

charlatanisme,  et  dans  lesquels  sont  exaltées  les  vertus  merveilleuses  de  bougies 

uréthrales  «  digestives,  suppuratives,  mondificatives, détersives, dessicatives,  «etc. 

Il  a  osé  publier  les  pauvretés  suivantes  : 

I.  Dissertation  sur  les  maladies  de  l'urtthre  qui  ont  besoin  de  bougies.  Paris,  1751,  in-12, 
—  \\,  Observations  sur  les  maladiesdel'urcthreet  sur  plusieurs  faits  convulsifs.  Paris,  1756, 
in-12.  —  III.  Manière  de  faire  usage  des  bougies,  etc.  Paris,  1756,  in-S».  —Nouvelles  obser- 
vations sur  les  maladies  de  l'urèthre,  etc.  Paris,  1766,  in-12. 

André  (Charles).  Dissertatio  inauguralis  medica  de  febre  hiliosa,  prxside 
Carol.  Strack.  Moguntiae,  1784,  in-8». 

Andrew  (Charles-Gérard-Reinhard).  Pharmacien  aussi  distingué  par  ses  con- 
naissances que  par  ses  vertus.  Il  naquit  à  Hanovre  en  1724,  fit  ses  premières 
études  à  Berlin  et  parcourut  ensuite,  pour  les  achever,  les  principales  Universités  de 
l'Allemagne,  de  la  Hollande  et  de  l'Angleterre.  Le  séjour  dans  ces  diverses  contrées 
lui  fut  surtout  très-profitable,  car  il  y  contracta  de  sérieux  liens  d'amitié  avec  les 
physiciens  et  les  chimistes  les  plus  célèbres  de  ce  temps,  tels  que  Muschenbroek, 
Frankhn,  de  Luc,  Gmelin,  etc.  De  retour  dans  sa  patrie,  il  prit  la  direction  de  la 
pharmacie  de  son  père,  et  publia  dans  le  Magazin  hanovrien  des  dissertations  de 
physique  et  de  chimie,  la  plupart  intéressantes,  et  forma  un  cabinet  d'histoire 
naturelle  dont  il  a  laissé  un  catalogue  raisonné.  En  1765,  le  roi  d'Angleteire  le 
chargea  d'examiner  les  principaux  genres  de  terre  de  l'électorat  de  Hanovre,  et  le 
résultat  de  ces  recherches  parut  en  1769.  Une  mort  prématurée,  arrivée  en  1793, 
arracha  ce  modeste  savant,  cet  excellent  homme,  à  ses  travaux,  aux  pauvres  dont 
il  fut  constamment  le  soutien.  Lorsque  C.  F.  Nicolaï  publia  sa  magnifique  Biblio- 
thèque allemande  universelle,  ornée  de  portraits,  il  n'oublia  pas  notre  Andréas,, 
dont  l'image,  très-bien  gravée,  se  trouve  en  tète  du  LXXVII"'  volume. 

Voici  les  titres  de  ses  ouvrages  : 

I.  Briefeansder  Scliweitz  nach  Hannover  geschrieben  in  demJahre  1763.  Zurich,  1770, 
in-4<'.  —II.  Alchimische  Briefe  von  dem  Verfasser  der  chimischen  Versuclie  zur  ndheni 
Erke  nntniss  des  Kalches.  Hanovre,  1767,  in-8°.  — III.  Abhandlung  iiber  eine  betràchtliclie 
Anzahl  Erdarten  aus  Seiner  Gross-Britannico-Majestàt  teutscher  Landen,  und  von  derselbeu 
Gebrauch  fur  dem  Landwirth.  Hanovre.  1769,  in-8°. 

A.  G. 

ANDREW.     Je  coimais  deux  médecins  de  ce  nom. 

Andrew  (John).     Qui  est  entré  en  lice  dans  la  grande  question  de  l'inoculation 

par  l'ouvrage  suivant  : 

The  Praclice  of  Inoculation  impartially  considered  ;  its  Signal  Advantages  fully  proved,  and 
the  Popular Objections  against  it,  Confuted  ;  in  a  Letter  to  sir  Edward  Wilmot,  Barl.  To  which 
areadded  the  Sentiments  ofD'  Euxham  and  several  otlier  very  Eminents  Physicians,  relatiie 
to  the  said  Praclice,  as  communicated  tothe  Author.  Exeter,  1765,  in-S»  de  71  p. 

Andrew  (Henri).     Médecin  anglais,  qui  s'est  surtout  occupé  de  botanicfue,  et 
qui  a  publié  sur  cette  science  : 
I.  The  Bûtanist's  Repository.  Lond.   1797-1814,  in-4',  10  vol.,  pi.  color.  —  II.  Coloured 
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Engravings  of  Heaths,  the  Drawings  tahen  front  Liv'mg  Plants  only.  Lond.,  1802,  in-folio, 
4  vol. —  III.  Monographie  du  genre  géranium.  Lond.,  1805-1828,  in4°,  2  vol.,  pi.    A.  C. 

ANDRIEUX  (Emile).  Né  à  Rouen  en  1797,  reçu  docteur,  à  Paris,  en  1820  ; 
il  pratiqua  d'abord  dans  sa  ville  natale,  puis  vint  à  Paris,  où  il  appliqua  ses  con- 
naissances en  physique  à  des  recherches  sur  l'emploi  de  l'électricité  duns  le  traite- 
ment des  maladies  ;  en  même  temps  il  s'occupa  de  travaux  ophtlialniologiques,  et 
pour  faciliter  l'étude  de  l'organe  de  la  vision,  il  inventa  un  œil  artificiel,  qu'il 
nomma  Ophthalmophantôme .  Nommé  en  1840  médecin  en  chef  de  l'hospice  des 
Quinze-Vingts,  il  en  devint  médecin  honoraire  en  1858.  —  Andrieux  succomba 
le  16  décembre  1862  à  Montigny  (Eure),  aux  accidents  d'une  cystite  aiguë. 

On  a  de  cet  auteur  les  ouvrages  ou  articles  suivants  : 

Essai  sur  l'air  atmosphérique  et  ses  influences  sur  l'économie  animale.  Thèse  de  Paris, 
■J820,  n"  71,  in-4"'.  —  Mém.  sur  l'application  méthodique  du  galvanisme  au  traitement  des 
maladies.  Paris,  1824,  in-S». — de  l'emploi  du  galvanisme  dans  le  traitement  de  la  gastrite  ■ 
chronique  (lu  àl'Acad.  de  méd.,  févr.  1853).  Paris,  1855,  in-8».  —  Z)e  l'électricité  dans  le 
traitement  des  maladies.  In  Journ.  des  conn.  méd.,  t.  I,  p.  36,  1853.  —  de  l'aménorrhée  et 
de  son  traitement  par  les  frictions  électriques  suivant  un  nouveau  procédé.  Ibid.,  t.  II,  p.  1, 
33.  fig. —  ISotice  sur  t'ophlltalmophautôme.  Paris,  1840,  m-8».  E.  Cgd. 

ANDRIOLI  OU  ANDRIOLUS  (Micbel-Ange) .     Nous  écrivons  ce  nom  tel  que 

nous  le  trouvons  dans  les  ouvrages  qui  sont  tombés  de  la  plume  de  ce  médecin 
de  Vérone,  et  qui  portent  les  titres  suivants  : 

I.  Consilium  veterum  et  ueotericorum  de  conservanda  valetudine,  sive  de  morborum  cousis 
procatarcticis,  etc.  Liigdimi,  1693,  in-4»  (voy.  Jc/a  Lî'ps.,  supplément,  t.  III,  p.  8). — 
II.  Novum  et  integrum  systema  physico-medicum.  Basil.,  1694,  in-fol.  —  III.  Domesticorum 
auxiliorum  et  facile  parabilium  remediorum  liber.  Venet.,  1698,  in-4"';  Ibid.,  1706,  in-4°. — 
IV.  Encliiridium  medicum  practicum,  sive  appendix  ad  libetlum  de  conservanda  valeludine. 
Venet.,  1700,  in-4''. — V,  Physiologia.  Clagenfurt.,  1701,  in-fol. — VI.  Philosophia  experi- 
mentalis,  prœside  Platane.  Clagenfurt.,  1715,  in-fol.;  ibid.,  1708,  in-fol.;  Venet.,  1718, 
n-4«.  —  VII.  De  febribui  et  morbis  acutis.  Venet.,  1711,  in-fol.  A.  C. 

ANDROCTOKE  («vvj^o,  «v^pdç  homme  et  z-îîvu  je  tue  ;  qui  tue  l'homme,  homi- 
cide). Genre  d'Arachnides  de  la  flmiille  des  Scorpionides,  établi  par  Emprich  et 
Ehrenberg  pour  les  espèces  de  Scorpions  auxquelles  ils  avaient  trouvé  douze  yeux, 
cinq  de  chaque  côté  de  la  partie  antérieure  du  céphalolliorax  et  deux  au  vertex 
plus  gros  que  les  autres,  les  deux  paires  latérales  et  postérieures  étant  très-petites. 
Le  genre  Androctone  comprend  la  majeure  partie  des  Scorpions  de  l'ancien  monde, 
et  le  Scorpion  roussâtre  (Scorpio  occitanus)  du  midi  de  la  France.  Ce  genre  a  été 
adopté  par  Paul  Gervais  dans  le  tome  III  des  Insectes  aptères  (suites  à  Buffon, 
Roret,  in-8,  t.  III,  p.  37,  1844),  et  cet  auteur  fait  remarquer  !a  difficulté  de  recon- 
naître les  paires  d'yeux  latéraux,  à  cause  des  granulations  du  céphalothorax  (ioc. 
cit.,  p.  39). 

Avant  Emprich  et  Ehrenberg,  tous  les  auteurs  donnaient  huit  yeux  seulement  au 
Scorpio  occitanus,  un  des  types  du  genre,  et  Leach  avait  établi  sur  lui  le  genre 
Buthtis,  caractérisé  par  la  présence  de  huit  yeux.  Gervais  croit  qu'il  y  en  a  réelle- 
ment douze  et  dans  le  Dictionnaire  universel  d'histoire  naturelle  (t.  11,  p.  786) 
il  recommande  d'examiner  par  transparence  le  céphalothorax  pour  reconnaître 
les  cornées  qui  laissent  passer  la  lumière.  De  nouvelles  recherches  me  paraissent 
nécessaires  pour  établir  ce  fait  et  pour  valider  le  genre  Androctonus,  car  Léon 
Dufour,  dans  un  grand  mémoire  sur  les  Scorpions  {Histoire  anatomique  et  phy- 
siologique des  Scorpions,  dans  Mém.  des  savants  étrangers  de  l'Institut,  t.  XIV, 
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p.  585-584,  1846),  dit  expressément,  en  parlant  du  Scorpio  occitamis  :  «  Les 
nerfs  optiques  ocellaires...  demeurent  longtemps  simples,  puis  ils  se  divisent  en 
trois  nerfs  qui  vont  se  porter  isolément  aux  trois  globes  ocellaires  ;  »  et  plus  bas  : 
4  on  a  pris  pour  des  ocelles  de  simples  granules  tégumentaires.  »  Quoi  qu'il 
en  puisse  être  de  la  solidité  du  genre  Androclonus,  je  crois  utile  de  renvoyer  au 
mot  Scorpion  pour  caractériser  les  espèces  telles  qu&Y  occitanus ,  Yafer,  le  funestus, 
le  quinque-striatus,  etc.,  qui  intéressent  le  médecin  et  dont  la  piqûre  est  plus  ou 
moins  dangereuse.  La  comparaison  technique  des  genres  et  leur  discussion  doivent 
céder  la  place  à  l'étude  physiologique  du  venin  des  Scorpions.  Cette  étude  serait 
ici  nécessairement  tronquée,  on  la  trouvera  complète  au  mot  ScorpioiN  avec  les 
meilleurs  moyens  thérapeutiques  à  employer.  A.  Laboulbène. 

ANDROGRAPHIS.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Acanthacées,  établi 
par  Nées  d'Esenbeck  pour  les  Justicia  paniculata  et  echioides  des  anciens  bota- 
nistes, plantes  dont  la  fleur  est  hermaphrodite  et  régulière.  Son  calice  est  régulier, 
à  cinq  sépales  étroits,  libres  ou  à  peu  près.  La  corolle  est  monopétale,  bilabiée, 
la  lèvre  inférieure  étant  trillde  et  la  lèvre  supérieure  présentant  sur  sa  ligne 
médiane  une  échancrure  plus  ou  moins  profonde.  L'androcée  est  réduit  à  deux 
étamines  antérieures,  insérées  sur  la  corolle,  et  dont  les  anthères  introrses  ont 
deux  loges  barbues  à  leur  base.  L'ovaire  est  supère,  atténué  en  un  style  aigu  dont 
le  sommet  est  stigmatifère.  Les  deux  loges  ovariennes  contiennent,  tantôt  deux, 
tantôt  un  plus  grand  nombre  d'ovules  ascendants,  insérés  dans  l'angle  interne  et 
garnis  à  leur  base  d'un  prolongement  placentaire  arqué  qui  persiste  au-dessous  des 
graines.  Celles-ci  sont  tronquées  à  leur  base,  alvéolées,  scrobiculées.  Le  fruit  qui 
les  renferme  est  une  capsule  loculicide  qui  s'ouvre  suivant  sa  longueur  en  deux 
panneaux  dont  la  ligne  médiane  supporte  une  demi-cloison.  Les  Androcjraphis 
sont  des  plantes  herbacées  de  l'Asie  tropicale,  annuelles  ou  vivaces,  parfois  sul'fru- 
tescentes  à  la  base,  à  feuilles  opposées  et  à  inflorescences  axillaires,  simples  ou 
rameuses,  simulant  des  grappes. 

La  seule  espèce  qui  intéresse  la  médecine,  est  l'^.  paniculata  Nées  [Justicia 
?}flKicMi«toBuRM.  — Vaul  — RoxB.),  qui  est  le  A'flia-me^/t,  Kalup-nath  ou  Muha- 
tita  des  Bengalais,  et  qu'on  nomme  en  tingalais  Nella-vemgoo.  C'est  une  herbe, 
ordinairement  annuelle,  à  tige  dressée,  carrée,  rameuse,  noueuse  et  articulée, 
lisse,  haute  d'un  ou  deux  tiers  de  mètre.  Ses  feuilles  ont  un  pétiole  court  et  un 
limbe  lancéolé,  entier,  membraneux,  glabre,  long  de  six  à  douze  centimètres.  Les 
inflorescences  terminent  les  rameaux  et  naissent  encore  à  l'aisselle  des  feuilles, 
portées  par  des  axes  latéraux  qui  parfois  présentent  aussi  plusieurs  bractées  ou 
petites  feuilles  à  leur  partie  inférieure.  Les  fleurs  elles-mêmes  sont  écartées  les 
unes  des  autres,  et  la  base  de  leur  pédicelle  est  entourée  de  deux  bractées  opposées 
qui  démontrent  la  véritable  nature  de  l'inflorescence.  Le  calice  porte  un  duvet 
court;  la  corolle  est  bilabiée,  à  lèvres  linéaires,  réfléchies,  à  tube  recourbé,  d'une 
couleur  rose  plus  ou  moins  vive.  Les  filets  staminaux  égalent  la  longueur  des 
lèvres  et  sont  couverts  de  poils  ;  les  anthères  sont  épaisses,  obovales,  barbues  à  la 
base.  Les  ovules  étant  plus  nombreux  que  deux,  on  observe  dans  chaque  loge  du 
fruit  jusqu'à  trois  ou  quatre  graines  allongées,  cylindroïdes. 

Cette  plante  est  célèbre  dans  l'Inde  comme  amère,  tonique,  stomachique,  anti- 
dysentérique et  alexipharmaque.  On  croit  dans  ce  pays  qu'il  en  ftmt  mâcher  les 
feuilles  lorsqu'on  a  été  mordu  par  un  serpent  ;  et  le  peuple  admet  même  que  ces 
feuilles  paraissent  douces  au  goût  tant  que  le  venin  agit,  mais  qu'elles  procurent 


ANDROMAQUE.  517 

une  sensation  d'amertume  aussitôt  que  l'influence  vénéneuse  est  surmontée.  Co 
résultat  ne  s'obtiendrait,  dit-on,  quelquefois  qu'après  qu'on  a  mùclié  une  soixan- 
taine de  feuilles.  C'est  au  médicament  ^i^elè  Drcgue-amère,  dont  Y And^'ographis 
fait  la  base,  qu'il  doit  surtout  sa  haute  réputation  comme  fébrifuge,  antipériodique, 
aiitidysentérique  et  anticholérique. 

L'A.  patiicidata  croît  dans  l'Inde,  dans  les  endroits  secs,  en  Cochinchine,  dans 
le  nord  de  l'Archipel  Indien,  et  jusque  dans  la  Chine.  On  croit  que  la  racine  nom- 
mée dans  ce  dernier  pays  Ho-ang-lien  se  rapporte  à  la  même  espèce.  (3n  a  mémo 
retrouvé  cette  plante  à  Cuba,  à  la  Jamaïque  et  à  Saint-Vincent,  oij  elle  a  peut-être 
été  transportée.  Il  ne  serait  pas  sans  intérêt  d'instiluer  en  Europe  quelques  expé- 
riences pour  juger  de  la  véritable  valeur  thérapeutique  d'une  iierbe  tant  vantée 
dans  son  pays  natal  ;  elle  y  est  extrêmement  commune  et  la  dessiccation  ne  paraît 
pas  devoir  en  altérer  les  propriétés.  H.  Bx. 

Nées  d'Esenbeck,  in  Cat.  Waluch,  n.  2454,  c;  P/.  As.  rarior. ,IU,  \\G;  Acanthac,  inD.  C, 
Prodr.,H,^l5.—  \jmw.,  FI.  W(i.,9.— Vahl,  Si/mô. />o(.,  11,5.— Spheng.,  Sijst.,l,  80.  — Roxd., 
FI.  iiid.,  i,  119.  — Endl.,  Gen.,  n.  4101.  — Meu.  et  Del.,  Dict.,  III,  700.  —  Lindl.,  FI. 
med.,  501.  \\,  c. 

AIVDROCYIVE.      Voij.  Hekjiaphrodisme. 

AlVDROMACniE.  Andromaque  fut  le  médecin  de  Néron.  Humboldt,  Bon- 
pland  et  Kunlh  ont  consacré  à  sa  mémoire  un  genre  de  Composées,  du  groupe  des 
Pectidées  de  Lessing  et  très-voisin  des  Liabum.  Les  Andromachia  sont  des  herbes 
et  des  arbustes  de  l'Amérique  tropicale.  Leurs  capitules  portent  des  fleurs  rém- 
lières  et  hermaphrodites  au  centre,  des  fleurs  femelles  et  ligulées  cà  la  périphérie. 
Elles  sont  entourées  d'un  involucre  formé  de  nombreuses  bractées  roides,  acumi- 
nées,  inégales  entre  elles  et  imbriquées.  Les  feuilles  sont  opposées  et  souvent 
munies  à  leur  base  d'une  dilatation  membraneuse  en  forme  de  stipules  interpé- 
tiolaires  auriculées.  La  face  inférieure  du  limbe  est  blanche,  cotonneuse,  tapissée 
d'un  duvet  très-épais.  C'est  pour  ce  duvet  qu'on  recherche,  au  Pérou,  les  jeunes 
feuilles  de  VA.  igniaria  H.  B.  K.  On  en  fait  de  très-bon  amadou,  on  l'emploie 
comme  hémostatique,  et  l'on  dit  même  que  c'est  un  excellent  styptiqne.     H.  Bn. 

H.  B.  K.,  Nov.  gen.  et  spec.  pi.  xquin.,  II,  104,  1. 112.  —  Cassini,  in  Dict  se  nat    XWVI 
16.  — Meu.  et  Del.,  Dict.,  I,  289.— Endl.,  Gen.,  n.  2244.  h'.  b.n. ' 

ANDROMAQUE  ('Ai/iîpôpapio;)  communément  nommé  Andromaque  \ Ancien, 
pour  le  distinguer  de  son  fils,  naquit  dans  l'île  de  Crète  ;  il  était  médecin  de 
Néron;  c'est  lui  qui,  le  premier,  porta  le  titre  de  Archiaier ;  de  plus  il  est  l'in- 
venteur de  la  fumeuse  composition  appelée  Theriaca  Andromachi,  iuvention  qui 
lui  valut  une  grande  réputation  et  dont  la  formule,  modifiée,  subsiste  encore 
dans  beaucoup  de  nos  pharmacopées. 

Andromaque  a  célébré  les  merveilles  de  la  thériaque  dans  un  poëme  élégiaque 
composé  de  174  vers  et  dédié  à  Néron.  Galien  l'a  inséré  tout  en  entier  dans  deux  de 
ses  ouvrages.  Ce  poëme  a  été  publié  plusieurs  fois  soit  à  part  (Tiguri,  1607,  in-4  • 
Norimbergae,  1754),  soit  dans  des  collections  et  tout  récemment 'dans  un  des 
volumes  de  la  Bibliotheca  grœca  de  Didot,  par  M.  Busseraaker  {Poetx  didactici) 
Voyez  aussi  Medici  etphysici  grxci  minores,  de  Ideler,  t.  p"-,  p.  138.  Quelques 
personnes  supposent  qu'Andromaque  est  l'auteur  d'un  ouvrage  sur  la  pharmacie 
mais,  en  général,  on  attribue  cet  ouvrage  à  son  fils,  Andromaque  le  Jeune. 
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Aduomaque  (le  Jeane)  ainsi  nommé  pour  le  distinguer  de  son  père  dont 
nous  venons  déparier,  passe  aussi  pour  avoir  été  médecin  de  Néron.  On  ne  connaît 
rien  de  sa  vie  privée,  mais  on  le  regarde  comme  l'auteur  d'un  ouvrage  sur  la  phar- 
macie, en  trois  livres.  Cet  ouvrage  est  mentionné  fréquemment  avec  louange  par 
Galien  ;  il  ne  nous  en  reste  rien,  si  ce  n'est  quelques  fragments. 

W.  A.  Greenhil. 

ANDROMÈDE  {Andromeda  L.).     Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Ericinées, 

qui  présente  à  peu  près  l'organisation  florale  des  Bruyères,  qui  en  a  le  fruit  cap- 
sulaire  et  polysperme,  mais  qui  est  devenu  le  type  d'un  groupe  particulier  celui  des 
Andromédées,  uniquement  distingué  par  la  persistance  de  la  corolle  autour  du 
fruit.  La  fleur  y  est  tantôt  quinaire  et  tantôt  quaternaire,  avec  une  corolle  globu- 
leuse ou  campanulée,  et  un  androcéediplostémone  dont  les  pièces  sont  insérées  sous 
l'ovaire,  ou  tout  à  fait  près  de  la  base  de  la  corolle.  Le  Iruit  est  loculicide,  avec 
une  colonne  centrale  persistante  qui  supporte  les  graines.  Les  Andromeda  sont  des 
arbustes  ou  de  petits  arbres  des  régions  arctiques  de  l'Amérique  boréale  et  de  l'Asie, 
à  feuilles  alternes,  sans  stipules  et  à  fleurs  disposées  d'une  manière  variable. 

1"  h' A.  polifolia  L.,  queBuxbaum  {Centur.,  V,  28,  t.  XLIX)  a  élevé  au  rang 
de  genre,  sous  le  nom  de  Polifolia,  est  le  Rhododendron  polifolium  de  Scopoli 
{FI.  carnioL,  n.  482).  C'est  un  petit  arbuste  à  feuilles  alternes,  épaisses,  dont  les 
bords  sont  révolutés  et  dont  la  lace  inférieure  est  pâle.  Elles  sont,  suivant  les  va- 
riétés nombreuses  que  présente  cette  espèce,  ovales-lancéolées  ou  linéaires,  vertes 
ou  glauques,  avec  des  pédicelles  floraux  plus  ou  moins  longs.  Cette  espèce  croît 
dans  l'Amérique  boréale  et  dans  le  nord  de  l'Europe.  On  l'y  connaît  comme  une 
plante  acre,  dangereuse  pour  le  bétail.  Elle  passe  aussi  pour  narcotique  et  iné- 
briante.  Elle  est,  comme  VVva-ursi,  riche  en  tannin,  puisqu'on  la  substitue,  en 
Russie,  à  la  Noix-de-galle,  pour  donner  aux  soieries  une  couleur  noire  et  brillante. 

2°  L'A.  arhoreaL.  [Spec,  565)  est  un  assez  grand  arbre  de  l'Amérique  du  Nord, 
à  rameaux  arrondis,  à  feuilles  glabi'es,  ob'.ongues,  acuminées,  serrées,  à  fleurs  dis- 
posées en  grappes  terminales  rameuses,  à  corolles  ovales,  veloutées  en  dehors.  D. 
et  G.  Don  (Gard.  Syst.,  111,  831)  ont  rapporté  cette  espèce  au  genre  Lyonia,  et 
de  Candolle  {Prodr.^  Vil,  601)  en  a  fait  le  type  d'un  genre  particulier,  sous  le 
nom  à'Oxydendrum.  Son  fruit  acide  est  appelé  par  les  Anglo-Américains  Saur- 
tree  ou  Sorel-tree,  c'est-à-dire  qu'ils  comparent  sa  saveur  et  ses  propriétés  à  celles 
des  Groseilles.  On  mange  ce  fruit  et  l'on  en  prépare  une  décoction  rafraîchissante, 
qui  calme  la  soif  et  qu'on  administre  dans  les  cas  de  fièvre  et  d'inflammation.  Les 
feuilles  ont  aussi  une  saveur  acide  et  en  même  temps  astringente.  L'écorce  et  les 
branches  servent  à  teindre  en  noir  et  sont  préférées  pour  cet  usage  aux  Sumacs 
par  les  habitants  du  Tennessee. 

3°  L'A.MarianaL.,  Spec,  564  {A.  pulchella  Salisb.,  Prodr., 289.  —  Lyonia 
Mariana  D.  et  G.  Don,  Gard.  Syst. ,  111, 831 . — Leucothoe  [Maria]  Mariatia  D.  C, 
Prodr.y  VI!,  602),  est  un  petit  arbuste  à  feuilles  glabres  ovales,  subaiguës  aux 
deux  extrémités,  planes,  entières,  coriaces,  pâles  à  la  face  inférieure,  à  rameaux 
florifères  aphylles.  Les  fleurs  ont  une  corolle  cylindro-ovale,  campanulée,  non  con- 
tractée à  la  gorge,  et  des  étamines  à  filet  velu.  Cette  plante  croît  dans  les  bois  et  les 
marais  de  l'Amérique  boréale.  Elle  est  y.cre,  irritante,  vénéneuse  ;  elle  tue  le  bétail. 
D'après  Barton,  avec  sa  décoction,  les  Nègres  lotionnent  les  ulcères  de  leurs  pieds 
qui,  de  la  sorte,  se  détergent  et  se  cicatrisent.  En  secouant  les  graines  et  les  pé- 
tioles, on  recueille  une  poudre  brunâtre  qui  est  employée  comme  sternutatoire. 
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4»  VA.  ovalifoliaV^khh.,  Cat.,n.  765  {A.  capncidalïm.—  Pieris ovalifoUa 
D.  C.  Prodr.,  VII,  599,  n,  5)  est  un  arbuste  du  Népaul,  à  feuilles  ovales-acumi- 
nées,  très-entières,  à  grappes  simples,  à  corolles  cylindro-ovales  pubescentes.  C'csi 
aussi  une  plante  dangereuse,  qui  tue  le  bétail. 

C'est  encore  à  une  espèce  indéterminée  de  ce  gem'e  que  le  docteur  Horsfielo 
attribue,  dans  ses  Plantse.  javanicx  rariores,  l'origine  d'une  huile  volatile,  très  ' 
odorante,  que  les  Javanais  emploient  avec  avantage  contre  les  affections  rliuma- 
tismales.  H.  Bs. 

L.,  GeB.,n.549;K.  fopon.,12o.  — Gmel.,  FI.  sibir.,  IV,  124.  — Coxe,  Am.  Dispens.,  6i.— 
D.C.,  Prorfr.,  Vil,  599,  601,  606.  — Endi..,  Gen.,  n.  4318.  —Guib.,  Drog.  simpL,  ecl.  4,  III,  4, 
—Mer.  et  Del.,  Dict.,  1,  289.  —  Duch.,  Rep.,  118.  H.  Bn. 

ANDROPOGON  L.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Graminées,  et  qui  a 
donné  son  nom  à  une  tribu  particulière  de  cettejamille,  celle  des  Andropogonées. 
Ses  fleurs  sont  construites  comme  celle  des  Graminées  en  général,  mais  le  nombre 
des  étamines  y  varie  d'un  à  trois.  Les  fleui-s  sont  réunies  en  panicules  ou  en  épis 
composés,  ramifiés  de  différentes  façons  et  toujours  formés  d'épillets  ou  locustes 
biflores,  dont  l'une  seule,  la  supérieure,  est  fertile,  sessile,  tandis  que  l'autre  est 
stérile  et  portée  par  un  pédicule  allongé.  La  base  de  l'épillet  est  mimie  de  deux 
glumes  mutiques  qui  persistent  et  s'épaississent  après  la  floraison.  Les  glumelles 
sont  plus  courtes  que  les  glumes  ;  la  supérieure  est  courte,  mutique,  quelquefois 
nulle  ;  s'inférieure  est  plus  longue,  dans  la  fleur  fertile,  mutique  ou  plus  ordinai- 
rement aristée.Les  glumellules  sont  au  nombre  de  deux,  tronquées  au  sommet. 
L'ovaire  est  glabre,  surmonté  d'un  style  apical  à  deux  branches  stigmatiques  plu- 
meuses.  Le  fruit  est  libre  de  toute  union  avec  les  glumes.  Les  Andropogon  croissent 
dans  toutes  les  régions  tempérées  et  tropicales  du  monde.  Nous  devons  signaler 
les  espèces  suivantes  : 

I.  A.  IwARAKcusA  RoxB.  {FI.  vuL,  I,  276).  Cette  plante,  qui  est  Ylwaran- 
cussa  des  Asiatic  Researches  (IV,  109)  et  qui  est  encore  nommée  par  les  Indiens 
Ibharankusha  et  Kurankiisha,  a  été  désignée  par  Blane  (Philos.  Transact., 
LVllI  (1790),  286)  sous  le  nom  de  Terankiis.  C'est  une  herbe  à  racine,  ou  plutôt 
probablement  à  tige  souterraine  vivace,  dont  les  principales  divisions  ont  la  gros- 
seur d'une  plume  de  corbeau.  Elles  sont  marquées  de  cicatrices  annulaires  au 
niveau  desquelles  naissent  beaucoup  de  fines  racines  adventives.  Les  chaumes, 
dressés,  ordinairement  simples,  atteignent  la  taille  d'un  homme,  sont  lisses,  rem- 
plis à  l'mté-rieur  d'une  substance  spongieuse  légère.  Les  feuilles  plus  longues  que 
les  entre-nœuds,  ont  les  bords  hispides  et  sont  lisses  sur  le  reste  de  leur  surface. 
Les  fleurs  sont  réunies  en  panicules  terminales  ou  axillaires,  ou  plutôt  il  n'y  a 
qu'une  inflorescence  totale,  terminant  la  tige,  et  composées  d'un  grand  nombre 
d'épis  épais,  eux-mêmes  composés,  stipités.  Chacun  de  ces  épis  partiels  est  pro- 
tégé par  une  large  feuille  ou  bractée  concave,  en  forme  de  bateau  ;  et  de  plus 
petites  bractées,  de  forme  analogue,  se  trouvent  à  la  base  des  divisions  ultérieures 

;  de  l'inflorescence,  qu'elles  protègent  dans  leur  jeune  âge.  Les  fleurs  présentent  les 

;  caractères  génériques  établis  plus  haut. 

/      On  emploie  dans  l'Inde  VA.  Iwaranciisa  comme  un  remède  très-estimé  contre 
les  fièvres,  soit  continues,  soit  intermittentes.  Le  docteur  Maxwell  et  AVallicb 
ancien  directeur  du  jardin  botanique  de  Calcutta,  ont  les  premiers  fait  connaître 
cette  plante  en  Europe  comme  une  excellente  acquisition  pour  la  matière  médicale. 
L'huile  stimulante  qu'elle  fournit  pourrait,  disent  ces  auteurs,  remplacer  toutes 
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les  huiles  analogues  usitées  en  médecine  comme  topiques.  Ils  la  recommandent 
surtout  en  frictions  contre  les  rhumatismes.  Hatchett  a  pensé  que  cette  huile  était 
celle  qu'on  nomme  en  Angleterre  Grass-oil  of  Nemaur;  mais  le  fait  a  été  contesté 
par  Piovle,  qui  croit  qu'on  a  confondu  avec  cette  espèce  VA.  Calamus  aromaticus. 

II.  A.  Calamus  aromaticus  Royle  (Essay,  34).  Cette  espèce  n'est  connue  que 
pai  une  courte  note  du  docteur  Royle  ;  c'est  elle  qui,  suivant  cet  auteur,  est  le 
Ka)Muoç  aowii.oi.ziY.6i  de  Dioscorides.  II  pense  encore  qu'elle  constitue  les  Roseaux  à 
odeur  aromatique  dont  on  parle  dans  les  Écritures  comme  provenant  de  régions 
lointaines,  c'est-à-dire  de  l'Inde  orientale.  Ce  serait  elle,  et  non  l'espèce  précé- 
dente, qui  fournirait  le  Grass-oil  of  Nemmir,  c'est-à-dire  une  huile  aromatique, 
stimulante,  diaphorétique,  très-estimée  dans  l'Inde  pour  le  traitement  des  affec- 
tions rhumatismales.  Son  action  est  la  même  que  celle  de  l'huile  de  Cajeput.  En 
Angleterre,  elle  est  parfois  vendue  comme  Huile  de  Géranium  rosat,  et,  plus 
rarement,  comme  Huile  de  Spicanard. 

III.  A.  ScnŒNANTHus  L.  {Spec.  plant.,  1481).  C'est  cette  espèce  que  Rum- 
^hlns  {H erb.  amboin.,  V,  t.  72,  fig.  2)  désigne  sous  le  nom  de  SchœiîaiHnm 
indicum  stérile.  C'est  probablement  le  'Zxoîvoi;  de  Dioscoride,  et  le  lyj'i-'oc,  sûoo-po; 
d'Hippocrate.  On  l'appelle  souvent  en  Angleterre  Lemon-grass,  comme  l'espèce 
suivante.  C'est  une  plante  vivace  à  rameaux  dressés.  Sou  inflorescence  est  étroite, 
linéaire,  feuillée  ;  les  épillets  sont  réunis  par  paires.  Il  y  a,  autour  de  l'inflorescence 
et  de  ses  divisions,  des  bractées  de  taille  diverse,  formant  des  espèces  de  spathes  de 
différents  degrés.  Cette  plante  se  trouve  dans  l'Inde,  mais  elle  n'y  est  que  cultivée, 
d'après  Roxburgh,  et  sa  patrie  véritable  est  l'Arabie.  Toutes  ses  parties  sont  aro- 
matiques, à  saveur  chaude  et  amère.  Les  feuilles  fraîches  s'emploient  journelle- 
ment en  infusion  pour  préparer  une  boisson  aromatique  analogue  au  thé.  Les 
médecins  indiens  les  font  griller  et  s'en  servent  comme  d'un  excellent  stomachique 
et  antidyspeptique.  C'est,  dit-on,  cette  espèce  qui  entrait  autrefois  dans  la  prépa- 
ration de  la  Thériaque  et  du  Mithridate.  Elle  est  encore  fort  usitée  à  Java  comme 
stimulante,  suivant  le  docteur  Horsfield.  M.  Pereira  pense  qu'on  a  réuni  sous  ce 
nom  deux  plantes  différentes  :  1°  le  Schœnantlmm  amboinicwn  de  Rumphius; 
2°  le  Schœnanthe  d'Arabie.  C'est  probablement  par  suite  d'une  confusion  de  noms 
qu'on  a  considéré  aux  Antilles  VA.  Schœnanthus  comme  ayant  une  racine  véné- 
neuse. 

IV.  A.  ciTRATDM  D.  G.     Cette  plante  est  indubitablement,  d'après  M.  Pereira, 
celle  d'où  provient  l'Huile  d'herbe  à  citron,  ou  de  Chiendent-citron,  qu'on  appelle 
en  Angleterre  Ltmon-grass.  On  l'a  autrefois  confondue  avec  1'^.  Schœnantlms  L. 
Mais  Nées  d'Esenbeck  les  a  bien  distinguées;  tandis  que  VA.  Schœnanthus  a  des 
feuilles  tranchantes  sur  les  bords,  étroites,  d'une  demi-ligne  seulement  de  largeur 
et  pourvues  d'une  carène  saillante  sur  le  milieu  de  leur  face  dorsale,  celles  de 
r^.  citratum  sont  finement  barbelées  sur  les  bords,  de  manière  à  donner  une 
sensation  rude  lorsqu'on  les  fait  glisser  entre  les  doigts;  elles  sont  bien  plus  Luges  ( 
étalées,  et  leur  teinte  est  d'un  vert  bleuâtre.  Cette  espèce  est  donc  probablcmeu  '' 
le  Lemon-grass  dont  parlent  le  docteur  Fleming  et,  d'après  lui,  Wallich,  dans  sci 
Plantx  asiaticx  rariores  (Ul,  48).  Reste  à  savoir  si  VAndropogon  de  la  i\]ar!i-| 
nique,   qu'on  désigne  dans  ce  pays  sous  le  nom  de  Citronelle,  et  dont  parle i 
M.  Guibourt  (Drog.  simpl.,  H,  114),  d'après  M.  Pétroz,  est  ou  n'est  pas  la  même 
plante,  transportée  et  cultivée  aux  Antilles. 

V.  A.  MURicATus  Retz.     Cette  espèce  paraît  bien  être  le  véritable  Ciiscus,  Vittia- 
vayr  de  l'Inde,  communément  appelé  chez  nous  Vétiver  {voy.  ce  mot^. 
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VI.  A.  Naf.dus  L.  C'est  le  Ginger-grass  des  Anglais,  qui  constitue  une  des 
espèces  désignées  autrefois  en  médecine  sous  le  nom  de  Nard  {voij.  ce  mot). 

VII.  A.  iNSULAiîE  L.  Cette  espèce,  très-commune  aux  Antilles  où  elle  se  mul- 
tiplie comme  notre  Cliiendent,  suivant  Descouitils  {FI.  médic.  Antill.,  IV,  21), 
est  liès-usitée  comme  diurétique  et  sert  également  comme  vulnéraire  et  détersif, 
d'après  P.  Browne.  (Jamaic,  365.) 

VIII.  A.  EBioriiORus  \V.  Suivant  M.  Guibourt  (Z.  cit.,  H4),  cette  espèce,  qui 
est  la  même  que  l'/l.  lanigerum  Desf.  (Fi.  allant.,  Il,  379),  produit  le  Schœ- 
nanthe  officinal  {voy.  Schœnantui;). 

IX.  A.  Parancara  Blanc.  Espèce  indienne  qu'on  substitue,  dit-on,  dans  le 
commerce  au  véritable  Vétiver  (voy.  ce  mot),  et  qu'AinsIie  (Mat.  mcd.  ind.,  II, 
402)  considère  comme  étant  peut-être  la  même  plante  que  1'^.  hvaranaisa 
RoxB.  (I). 

X.  A.  Ischxmum  L.  Vulgairement  Chiendent  à  balais,  à  vergettes,  Bras- 
sière; ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  Chiendent  ordinaire,  dont  il  ne  paraît  pas 
avoir  les  propriétés  médicinales.  11  ne  s'emploie  guère  qu'aux  usages  économiques. 

XI.  A.  SQUARRosus  L.     Synouyme  de  l'A,  mMCîCfltMs  (V.) . 

XII.  A.  soRGHDM  K.     {Voy.  Sorgho.) 

XIII.  A.  Ravenn^  L.     (Vo?/.  Saccharum.)  H.  Bn. 

L.,  Gen.,  n.  H45.— Roxb.,  FI.  ind.,  I,  276.  — Mer.  et  Del.,  Dict.,  I,  289.  —  Guibohri 
Drog.simpl.,  éd.  4,  II,  112-116.  — Lindl.,  f/.  merf.,  611.  — Pereira,  Élém.  mat.méd    éd  4 

II,  r,  132.  ■  ' 

AlxmROsrxLE  {Androsace  T.).  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Pri- 
mulacées,  dont  la  fleur  présente  l'organisation  générale  de  celles  de  cette  famille, 
avec  les  particularités  suivantes.  Le  calice  s'accroît  souvent  après  la  floraison.  La 
corolle  est  hypocratérimorphe  ou  infundibuliforme,  avec  un  tube  renflé,  ovoïde, 
contracté  à  la  gorge,  qui  est  munie  d'appendices  peu  saillants.  Le  placenta  est 
un  peu  rétréci  inférieurement.  Le  style  est  filiforme  et  inclus.  Le  fruit  capsulaire 
s'ouvre  longitudinalement  en  cinq  valves.  Les  Androsace  sont  des  plantes  luim- 
bles,  herbacées,  souvent  alpines;  elles  croissent  dans  les  régions  froides  et  tem- 
pérées de  l'hémisplière  boréal.  Leurs  feuilles  alternes  sont  souvent  rapprochées  en 
rosettes;  et  les  fleurs  sont  solitaires  ou  réunies  en  cymes  ou  en  capitules  au 
sommet  d'une  hampe  commune. 

L'A.  lactea  L.  {Spec,  204)  est  une  petite  plante  des  hantes  montagnes  do 
l'Europe,  à  tiges  couchées,  à  feuilles  linéaires-lancéolées,  en  rosette,  à  fleurs  réu- 
nies en  ombelle  au  sommet  d'une  hampe  commune,  longue  d'un  demi  à  un  déci- 
mètre, entourées  d'un  involucre,  avec  une  corolle  blanche,  à  lobes  coidiformes,  à 
gorge  jaune,  garnie  de  cinq  paires  d'appendices  peu  saillants.  Elle  est  considérée 
comme  guérissant  les  affections  de  la  vessie.  D'après  Rehmann,  autour  du  lac 
Baïkal,  et  à  Irkurzk,  sa  décoction  est  un  remède  populaire  contre  les  affections 
calculeuses  et  les  rétentions  d'urine. 

L'A.  septentrionalis  L.  {Spec,  203),  qui  croît  dans  l'Europe,  l'Asie  et  l'Améri- 
que boréales,  est  une  herbe  à  tiges  nues,  à  feuilles  en  rosette,  ovales-lancéolées 
denticulées  et  à  fleurs  disposées  également  en  ombelles,  avec  un  involucre  peu 
développé  et  une  corolle  un  peu  plus  longue  que  le  calice,  avec  des  lobes  blancs, 
très-entiers,  obovales-obtus.  Gmelin  rapporte  {FI.  sibirica,  IV,  81)  que  l'on  em- 
ploie en  Sibérie  cette  plante  contre  la  leucorrhée  et  la  gonorrhée. 

L'A.  maxima  L,  {Spec,  205),  qui  doit  surtout  son  nom  à  la  taille  de  son 
mcT.  Exc.  IV,  21 
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calice  velu,  a  les  feuilles  en  rosette,  elliptiques,  dentées  supérieurement.  Les 
fleurs  sont  aussi  réunies  en  ombelle  au  sommet  d'une  hampe  commune,  longue 
de  5  à  15  centimètres.  Sa  corolle  blanche,  à  gorge  jaune,  plissée,  est  beaucoup 
plus  courte  que  le  calice.  Elle  croît  dans  le  sud  et  l'ouest  de  la  France,  dans 
presque  toute  l'Europe  australe  et  en  Orient.  Dans  plusieurs  de  nos  provinces  elle 
passe  pour  un  diurétique  puissant. 

L'^wdrosflce  de  Dioscoride  (lib.  111,  cap.  133),  plante  qui  guérissait  la  goutte 
et  l'hydropisie,  doit  appartenir  à  un  tout  autre  groupe  végétal  et  demeure  jusqu'ici 
indéterminé. 

Le  nom  d'Androsace  a  quelquefois,  suivant  Mérat  et  Delens  {Dict.,  1,  291),, 
été  appliqué  par  les  anciens  auteurs  aux  Acetabularia.  H.  Bn. 

T.,  Instit.,  46.— Endl.,  Gen.,  n.  4197.— Duby,  in  D.  C,  Prodrom.,  VIII,  47.— Gren.  et 
GODR.,  FI.  fr.,  II,  453,  468.— Payer,  Fam.  nat.,  4.  H    Bn. 

ANDROSÉME  (Androssenum).  Allioni  a  créé  ce  genre  [FI.  pedem..  Il,  47) 
pour  VHypericuin  Androsxmum  L.,  plante  dont  le  péricarpe  est  charnu  avant  sa 
maturité  et  s'ouvre  ultérieurement  d'une  manière  irrégulière.  Payer  a  en  outre 
montré  {Organogénie  de  la  fleur,  4,  6;  Leç.  sur  les  Fam.  nat.,  78)  que  les 
étamines  y  forment  cinq  phalanges,  superposées  aux  pétales,  et  que,  par  ce  carac- 
tère, les  Androsèmes  peuvent  encore  se  distinguer  des  Hypericum,  auxquels  cepen- 
dant un  grand  nombre  d'auteurs  les  ont  rattachés,  notamment,  parmi  les  plus 
récents,  MM.  Bentham  et  llooker.  Cette  question  devra  être  examinée  déplus  près, 
dans  l'article  spécial  réservé  aux  Millepertuis  {voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

AIVDRY  («Jîcolas).  De  grands  talents,  un  savoir  solide,  une  brillante  imagi- 
nation; mais  l'esprit  inquiet,  chagrin,  tracassier,  jaloux  :  tel  est  ce  médecin,  qui 
a  joui  dans  son  temps  d'une  grande  réputation,  en  partie  acquise  par  le  travail,  en 
partie  usurpée  par  de  basses  intrigues  et  de  mesquines  passions. 

Andry  naquit  à  Lyon  en  1 658 ,  de  marchands  sans  fortune.  Après  avoir  com- 
mencé ses  études  dans  cette  ville,  il  alla  les  finir  au  collège  des  Grassins,  fondé  à 
Paris,  rue  des  Amandiers,  par  Pierre  Grassin,  seigneur  d'Ablon,  conseiller,  en 
1569,  au  Parlement.  Il  se  voua  d'abord  à  l'étude  de  la  théologie,  et  comme  son 
entretien  était  une  charge  trop  lourde  pour  ses  parents,  il  se  vit  obligé  de  s'atta- 
cher à  quelque  gentilhomme  pour  faire  son  éducation.  11  a  pu  inscrire  ainsi  parmi 
ses  élèves  le  jeune  Jean-Baptiste  Desmarets,  marquis  de  Maillebois,  qui  devait  être 
maréchal  de  France.  Mais  un  esprit  aussi  turbulent  que  l'était  celui  d'Andry  ne 
pouvait  se  contenter  longtemps  de  la  vie  calme  d'un  cloître,  d'un  monastère  ou 
d'un  collège;  aussi  le  voyons-nous,  dès  l'année  1690,  jeter  le  froc  aux  orties, 
abandonner  l'état  ecclésiastique,  prendre  un  surnom,  —  celui  de  Bois-Regard, — 
se  livrer  à  l'étude  de  la  médecine  et  aller  demander,  en  1695,  le  bonnet  de  docteur 
à  la  Faculté  de  Reims.  A  cette  époque  fonctionnait  la  Chambre  royale  de  méde- 
cine, association  des  médecins  provinciaux  portant  pour  enseigne  le  drapeau  de  la 
charité  et  de  la  bienfaisance,  mais  dont  le  but  réel  était  de  saper  l'autorité  et  les 
prérogatives  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  créant  une  espèce  d'école  à 
côté  de  l'école  mère.  En  qualité  de  médecin  de  province,  Andry  se  fit  agréger  à 
cette  Chambre  royale,  mais  cette  dernière  finit  par  tomber  sous  les  coups  réitéré* 
que  lui  porta  la  Faculté  de  Paris,  et  Louis  XIV  la  supprima  par  une  déclaration  du 
3  mai  1694.  Notre  médecin,  qui  ne  trouvait  pas  dans  la  pratique  provinciale  un 
théâtre  digne  de  son  ambition  et  du  rôle  qu'il  voulait  jouer,  se  décida  à  faire 
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partie  de  l'école  de  Paris.  Il  se  met  sur  les  bancs,  passe  tous  ses  examens,  et  sou- 
tient, le  25  juin  1697,  une  de  ces  thèses  à  titres  singuliers  qui  charmaient  surtout 
nos  bons  pères  ;  la  question  à  résoudre  était  celle-ci:  De  l'action  que  peuvent 
avoir,  dans  la  cure  des  maladies,  la  gaieté  du  médecin  et  l'obéissance  du 
malade:  An  in  morborum  cura,  hilaritas  in  medico,  obedicntia  in  xgro? 

En  l'année  1712,  on  trouve  Andry  au  Collège  de  France  remplissant  la  chaire 
de  médecine  laissée  vacante  par  la  mort  de  Michel  Denyau  ;  le  4  novembre  1724, 
il  était  élu  doyen  et  continuait  cette  charge  l'année  suivante,  décanats  mémorables 
pendant  lesquels  Andry  se  montra  tel  qu'il  était  :  turbulent,  d'une  activité  prodi- 
gieuse, irascible,  envieux,  dominateur,  et  voulant  à  toute  force  s'imposer  à  la 
Faculté  en  flattant  l'orgueil  de  cette  corporation  savante  et  en  se  faisant  le  Don 
Quichotte  de  ses  absurdes  colères  contre  les  chirurgiens.  Nul  médecin  ne  mit 
autant  d'acharnement  à  empêcher  les  chirurgiens  de  se  placer  au  rang  honorable 
où  la  nature  de  leur  profession  les  appelle.  Dans  le  mois  de  septembre  1724, 
l'illustre  Georges  Maréchal  avait  obtenu  la  création  de  cinq  places  de  démonstra- 
teurs en  chirurgie  ;  le  nouveau  doyen  déploya  tant  d'audace  qu'il  parvint  à  faire 
intervenir  l'Université  et  à  rendre  nulles,  de  par  l'autorité  du  Conseil  d'État,  les 
lettres  patentes  accordées  par  le  roi,  et  à  conserver  ainsi  aux  écoles  ce  qu'elles 
appelaient  ridiculement  leurs  droits  sur  les  chirurgiens.  Puis,  en  arrachant 
ainsi  aux  chirurgiens  l'enseignement  de  la  chirurgie,  le  voilà,  chose  bizarre, 
faisant  démontrer  et  pratiquer  les  opérations  par  les  bacheliers  en  médecine,  pres- 
crivant que  les  docteurs  pourront  faire  des  cours  d'anatomie,  d'ostéologie,  d'opé- 
rations, et  ordonnant  que  tout  bachelier  devra  soutenir  un  examen  et  une  thèse 
de  chirurgie.  Les  talents,  la  renommée  des  Morand,  des  Garengeot,  ne  suffirent  pas 
pour  tarir  sa  bile,  et  ces  grands  chirurgiens  ont  subi  la  honte  de  ne  plus  pouvoir 
pratiquer  la  taille  qu'en  présence  des  médecins,  et  de  ne  signer  aucun  ouvrage  qui 
n'eût  été  approuvé  par  l'irascible  Faculté.  Enfin,  la  question  des  certificats  à  don- 
ner pour  l'obtention  des  dispenses  de  carême  se  mit  de  la  partie,  et,  grâce  aux 
intrigues  de  notre  médecin,  l'archevêque  de  Paris  signa,  le  3  mars  1726,  un  man- 
dement faisant  défense  aux  chirurgiens  et  aux  sages-femmes  de  délivrer  de  ces 
innocentes  petites  feuilles  de  papier. 

Pourtant  le  combat  cessa  faute  de  combattants;   les  chirurgiens  sont  vaincus 
leur  art  avdi.  Andry,  n'ayant  plus  d'ennemis  extérieurs  à  pourfendre,  en  cherché 
autour  de  lui,  dans  la  Faculté  même,  et  fait  mine  de  vouloir  asservir  cette  com- 
pagnie en  paraissant  désirer  son  illustration.  Oh  !  alors,  il  se  fait  un  changement 
de  front  complet  ;  la  docte  compagnie  ne  badine  pas  lorsqu'il  s'agit  d'elle-même  • 
elle  recouvre  toute  son  énergie,  et  elle,  qui  tout  à  l'heure  proclamait  son  doyen 
comme  le  plus  puissant  de  ses  défenseurs,    dirige   contre  lui  les  armes  qu'il 
avait  aiguisées  contre  les  chirurgiens.  Les  médecins  de  la  cour  avaient  le  projet 
d'acquérir  tout  pouvoir  sur  la  Faculté  ;  Andry  favorisa  leurs  menées,  aspirant  de 
gouverner  despotiqnement,  sous  leurs  auspices,  ceu?^  qui  l'avaient' jusque-là  si 
chaudement  servi  dans  ses  projets  de  domination.   Dodart,  Helvétius,  Coudm 
médecins  du  roi  et  de  la  reine,  offrirent  leur  dangereuse  protection  à  la  Faculté' 
qui  sentit  très-bien  le  coup  et  qui  refusa  cette  marque  d'une  ambition  masquée 
sous  l'apparence  d'une  feinte  bienveillance.  Déjoué  ainsi  dans  ses  projets,  vendu 
aux  médecins  de  la  cour,  Andry  ne  laissa  plus  de  bornes  à  son  esprit  de  délation 
et  de  calomnie.  11  employa  tout  contre  ceux  dont  il  avait  médité  la  perte...  jusqu'à 
se  servir  des  querelles  de  religion  pour  perdre  ses  ennemis  ;  jusqu'à  supprimer  des 
lettres  de  convocation;  jusqu'à  altérer  la  teneur  de  certains  décrets  transcrits  sur 
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les  registres  des  écoles!...  Je  m'arrête  dans  la  narration  de  ces  tristes  démêlés,  de 
ces  honteuses  machinations  d'un  homme  qui,  sous  le  rapport  de  l'intelligence  et 
des  talents,  a  fait  rornement  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mais  que  les 
mauvaises  passions  ont  conduit  à  être  jugé  sévèrement  par  la  postérité.  L'histoire 
élève  avec  amour  un  piédestal  aux  hommes  qui  se  sont  fait  remarquer  par  les  qua- 
lités du  cœur,  mais  elle  ne  craint  pas  de  bâtir  le  pilori  sur  lequel  elle  attache  ceux 
qui  ont  eu  le  malheur  de  ne  pas  suivre  constamment  la  voie  de  l'honorabilité  pro- 
fessionnelle. 

Nicolas  Andry  mourut  à  Paris,  le  13  mai  1742,  à  l'âge  de  quatre-vingt-quatre 
ans,  et  fut  inhumé  à  Saint-Roch.  Il  avait  été  marié  trois  fois:  1°,  en  1694,  à 
mademoiselle  Des  Roches,  qui  mourut  au  bout  de  deux  ans  sans  laisser  d'enfants; 
'2°,  en  1702,  à  la  fille  de  Pierre  Dionis,  premier  chirurgien  de  la  Dauphine,  morte 
dans  une  première  couche  d'un  enfant  mort-né;  3°  à  mademoiselle  Carelle,  qui, 
celle-là,  lui  donna  une  fdie. 

11  a  beaucoup  écrit,  et  voici,  dans  leur  ordre  de  publication,  les  ouvrages  qu'il 
a  laissés  : 

I.  Traduction  du  Panégyrique  de  The'odose  le  Grand  du  latin  de  Pacatus.  Paris,  1687,  in-1-2. 

—  II.  Sentiments  de  Cléarque  sur  les  Dialogues  d'Eudoxe  et  de  Pliilante  du  P.  Bouhours, 
et  sur  les  Lettres  à  une  dame  de  province.  Paris,  1688,  in-12.  —  \\\.  Réflexions  ou  remar- 
ques critiques  sur  l'usage  présent  de  la  langue  française.  Paris,  1692,  in-12;  2'  édit.. 
Paris,  1092  et  1693,  in-12.  — IV.  Suite  de  ces  réflexions.  Paris,  1694,  in-12. —  V.  An  in 
morborum  cura,  hilaritas  in  medico,  obedientia  in  xgro.  Thèse  soutenue  par  Andry,  le 
25  juin  1697. — VI.  An  saliibrior  vita  abdomini  studio  deditis?  Thèse  soutenue  par  .\ndry, 
le  8  nov  1697,  pour  son  doctorat.  —  VII.  De  la  génération  des  vers  dans  le  corps  de  i homme, 
de  la  nature  et  des  espèces  de  cette  maladie,  des  moyens  de  t'en  préserver  et  de  la  guérir. 
Paris,  1700,  in-12;  Paris,  1741,  in-12,  2  vol.  fig.  Ouvrage  plein  d'érudition,  mais  faisant 
louer  un  rôle  absurde  aux  vers  dans  toutes  les  maladies  du  corps  humain.  Valisnieri,  Hec- 
quet,  Hunauld.  Lemery  l'ont  vivement  aliaqué.  Voyez  surtout  la  lettre  critique  et  mordante 
de  Valisnieri,  qui  nomme  plaisamment  Andry:  llomo  vermiculosus .  [Journal  des  savants 
mars  1727). — VIII.  An  cordis  motus  a  dura  méninge.  Thèse  concluant  pour  l'affirmative  et 
soutenue,  le  4  janvier  1705,  par  J.  B.  Winslow,  et,  le  14  novembre  1726,  par  D.  C.  Fremont. 

—  IX.  Éclaircissements  sur  le  livre  de  la  génération  des  vers  dans  le  corps  de  l'homme 
contenant  des  remarques  nouvelles  sur  les  vers  et  les  maladies  vermineuses.  Paris,  1704* 
in-12. — X.  Thèse  de  M.  Geoffroy:  Si  l' homme  tire  son  origine  d'un  ver.  En  français.  Paris' 
1705,  in-12.  Il  y  a  une  édition  en  latin  sous  ce  titre  :  Goiffonum,  id  est,  verminum  a  cl.  vir'o 
Dno.  Goiffonio,  medico  Lugd.  in  causam  pestis  erectorum  debellatio.  Leipzig-,  1722,  in-12. 
Andry  publia  cet  ouvrage  sous  le  nom  anagrammatique  de  Closani  Drany,  medici  sera- 
piensis.  —  \l.  Le  régime  de  carême  considéré  par  rapport  à  la  nature  du  corps  et  des  aliments 
contre  le  livre:  Des  Dispenses  du  carême.  Paris,  1710.  in-12;  1720,  in-12.  Voir  ce  que 
diseni  de  ce  livre  le  Journal  des  sarants  (1710,  p.  241)  et  le  Journal  de  Trévoux  {17J0 
p.  2076). — XII.  Remarques  de  médecine  sur  différents  sujets,  principalement  sur  ce  qui 
regarde  la  saignée,  la  purgation  et  la  boisson.  Paris,  1710,  in-12. — XIII.  Lettre  à  l'auteur 

de  l'article  second  au  Journal  des  savants  du  mois  de  mars  1724.  Paris,  1725,  in-12 

XIV.  Le  thé  de  l'Europe,  ou  les  propriétés  de  la  véronique.  Paris,  1712,  in-12. —XV.  An 
erumpentibus  variolarum  i/.6!jii.a.7iv  a  phlebotom/a  et  purgatione  semper  abstinendum.  Thèse 
soutenue  par  Henri  Besnier,  en  1712,  et  concluant  négativement.  —  XVI.  Traité  des  aliments 
du  carême.  Paris,  1713,  in-12,  2  vol. — XVII.  Examen  de  divers  points  d'anatomie,  de  chi- 
rurgie, de  physique,  de  médecine,  etc.,  au  sujet  des  maladies  des  os.  Paris,  1725,  in-12. 

XVIII.  An  in  humeri  luxations  Ambe  potius  quam  scala,  janua,  polyspastusque  iterato  reno- 
vata?  Thèse  soutenue,  le  3  avril  1752,  par  H.  Linguet,  et  concluant  par  l'affirmative.— 

XIX.  Remarques  de  chimie  louchant  les  préparations  de  différents  remèdes  usités  dans  la 
pratique  de  la  médecine.  Paris,  1755,  in-12.  —XX.  Cléon  à  Eudoxe,  touchant  la  prééminence 

de  la  médecine  sur  la  chirurgie.  Paris,  1738,  in-12;  2=  édit.,  1739,  in-12;  1758,  in-12. 

XXI.  L'Orthopédie,  ou  l  art  de  prévenir  et  de  corriger,  dans  les  enfants,  les  difformités  du 
corps.  Paris,  1741,  in-12,  2  vol.  fig.  Traduit  en  anglais.  Londres  et  Bruxelles,  1745,  in-12, 
2  vol. —XXII.  An  ab  impulsu  sanguinis  in  arteriam  pulmonalem  inspiratio  spo'ntanea? 
Thèse  soutenue,  le  24  janv.  1741,  par  F.  D.  Hérissant,  et  dont  la  conclusion  est  affir- 
mative. A;  CuÉKEAU. 
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ANDRY  (charles-François).  Né  à  Paris,  en  1741  ;  mort  le  8  avril  1829. 
Médecin  des  hôpitaux ,  docteur  régent  en  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  la  Société  royale  de  médecine,  médecin  consultant  de  Napoléon,  l'un  des  plus 
zélés  propagateurs  de  la  vaccine,  dévoué  aux  pauvres  auxquels  il  donnait  le  dixième 
de  ses  revenus,  auteur  enfin  d'ouvrages  qui  ne  dénotent  pas  chez  leur  auteur  un 
grand  génie,  mais  qui  sont  tous  empreints  d'utilité  pratique  et  d'un  grand  bon 
sens.  Ce  fut  lui  qui  rédigea  le  rapport  demandé,  au  nom  du  roi,  par  le  baron  de 
Breteuil,  à  la  Société  royale  de  médecine,  pour  faire  l'examen  du  mngnétismo 
animal,  rapport  dont  les  commissaires  furent  Poissonnier,  Caille  et  Mauduyt 
(16  août  1784).  Andry  n'a  pas  ménagé  cette  mouierie  et  lui  a  porté  un  rudo 
coup. 

I.  Le  Manuel  du  jardinier.  Traduit  de  l'italien  de  Mandirola.  Paris,  1765,  in-8».— II.  Ma- 
tière médicale,  etc.  Paris.  1770,  in-12,  3  vol.  —  IH.  Discours  prononcé  aux  ccoles  de  méde- 
cine pour  l'ouverture  solennelle  des  écoles  (e  chirurgie.  Paris,  1773,  in-S».  —  IV.  Recher- 
ches sur  la  rage.  Paris,  1779,  in-8«.— V.  Observations  et  recherches  sur  l'usage  de  l'aimant 
en  médecine,  ou  Mémoire  sur  le  magnétisme  médicinal.  Paris,  1782,  in-4».  — VI.  Ilapport  des 
commissaires  de  la  Société  royale  de  médecine  sur  le  magnétisme  animal.  Paris,  1784,  in-4°. — 
Vil.  Observations  sur  les  maladies  vénériennes,  par  Antoine  Nuiies  Riberio  Sanchez,  etc. 
Paris,  1785,  in-12.  —  VIII.  Recherches  sur  la  mélancolie.  Paris,  1786,  in-i°.  A.  C. 

AIVEESOIV.  Ombellilere  aromatique,  du  nord  de  l'Inde,  qui  appartient  au 
genre  Ptychotis  [voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

ANEeEM.  Labiée  odorante,  employée  par  les  Arabes.  C'est,  dit-on,  le  Diclame 
de  Crète  {voy.  Amaracus).  H.  Bn. 

aneimIjI  Sw.  Genre  de  plantes  cryptogames,  de  la  famille  des  Fougères, 
tribu  des  Schizaeacées,  dont  les  sporanges  sont  placés  sur  les  découpures  latérales 
géminées  des  frondes  et  où  il  n'y  a  pas  d'indusies.  Ce  sont  de  petites  plantes  de 
l'Amérique  tropicale,  australe  et  du  cap  de  Bonne-Espérance.  L'A.  tomerttosa  est 
une  des  rares  plantes  à  odeur  suave  qu'on  observe  dans  ce  groupe  ;  elle  exbale  un 
parfum  de  myrrhe  et  est  considérée  comme  excitante  et  stimulante.         H.  Bn. 

SwAUTz,  Synops.,  155.  —  Hook.,  Exot.  Flor.,  t.  28.— Martius,  Crypt.  Bras.,  112,  t.  53,  58. 
—  Endl.,  Gen.,  n.  661.  H.  B». 

ANEL  (Dominique).  Il  y  avait  à  Gênes,  en  1713,  un  abbé,  nommé  Fieschi, 
neveu  de  l'archevêque  de  cette  ville,  qui  souffrait  cruellement  d'une  double  fistule 
lacrymale.  11  avait  consulté  les  chirurgiens  les  plus  célèbres  de  l'époque;  il  avait 
employé  en  vain,  pour  se  guérir,  toutes  les  méthodes  usitées  contre  cette  pénible 
affection.  En  désespoir  de  cause,  il  alla  se  confier  à  un  chirurgien-major  d'un 
régiment  de  cuirassiers  appartenant  au  comte  de  Gronsfelt,  Bronchorsd,  maréchal 
de  camp  général  des  armées  de  Sa  Majesté  Impériale.  Ce  chirurgien  se  nommait 
Dominique  Anel.  Anel  examina  avec  la  plus  grande  attention  son  malade,  s'aper- 
çut qu'il  sortait  des  points  lacrymaux  des  gouttelettes  de  pus,  introduisit  dans  les 
pertuis  un  stylet  extrêmement  fin,  et  se  convainquit  que,  abandonnant  les  méthodes 
anciennes  et  illogiques,  on  pouvait  espérer  de  se  rendre  maître  de  la  maladie  en 
injectant  dans  le  sac  lacrymal  des  liqueurs  résolutives  et  médicamenteuses.  H 
s'agissait  de  faire  construire  une  seringue  à  canule  assez  ténue  pour  pénétrer  aisé- 
ment dans  ces  espèces  de  tubes  capillaires.  Un  habile  orfèvre  français,  Jean-Baptiste 
Dieulalcs,  se  mit  à  l'œuvre  et  construisit  le  premier  ce  gracieux  petit  instrument 
que  tons  les  médecins  connaissent,  et  qui  porte  le  nom  de  seringue  à' Anel.  L'abbé 
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Fieschi  fut  soumis  au  traitement  le  20  février  1713.  et  le  26  avril  suivant  il  venait, 
dans  jne  lettre,  remercier  son  libérateur. 

11  ne  faut  pas  croire  que  Dominique  Anel  jouit  paisiblement  de  cette  heureuse 
découverte;  au  premier  jour  il  ss  heurta  contre  des  ennemis,  parmi  lesquels  Fran- 
çois Signorotti  se  montra  le  plus  ardent,  et  qui  lança  aussitôt  un  (lictum  intitulé  : 
Informa-'ione  fatta  dal  chinirgo  Fro.ncesco  Signorotti  aduno  degl'  illustrissimi 
Academici  di  Parigi  contro  mons.  Domenico  Anel  (Gênes,  20  juin  1715).  Seu- 
lement l'Académie  des  sciences  de  Paris,  Fantoni,  Manget,  Woolhouse,  Molinetti, 
Lancisi,  Vallisnieri,  Morgagni,  M.  Giorgi,  Alizeri,  Passano,  et  une  foule  d'autres 
confrères  prirent  la  déiense  de  la  nouvelle  méthode,  et  Anel  sortit  vainqueur  de 
la  lutte.  Chose  singulière  !  ce  chirurgien,  dont  le  nom  est  passé  ainsi  à  la  posté- 
rité, est  resté  presque  inconnu  relativement  aux  diverses  circonstances  de  sa  vie, 
et  l'on  ignore  le  lieu  de  sa  naissance  et  l'époque  de  sa  mort.  Si  l'on  veut  recueillir 
([uelques  bribes  de  biographie,  il  faut  les  aller  chercher  dans  les  ouvrages  qu'il  a 
laissés  ;  nous  apprenons  par  cette  source  peu  féconde  :  Qu'il  était  Français  ;  qu'il 
voyagea  sur  mer;  qu'il  visita  plusieurs  villes  de  l'Espagne  et  de  la  France  ;  qu'il 
demeura  quatre  ans  à  Paris  «  ou  à  la  cour  ;  »  qu'il  occupa  la  place  de  chirurgien- 
major  dans  les  armées  de  Louis  XIV  ;  qu'il  remplit  les  mêmes  fonctions  dans  celles 
de  l'empereur  d'Allemagne  Charles  VI  :  qu'il  devint  là  chirargien  ordinaire  du 
comte  de  Dronchorsd,  maréchal  de  camp,  et  qu'il  suivit  ensuite  la  fortune  des 
princes  de  Savoie.  Nous  le  voyons  en  effet,  en  1713,  attaché,  en  qualité  de  chirur- 
gien, à  Marie  de  Nemours,  reine  de  Chypre,  et  mère  de  Victor-Amédée,  roi  de 
Sardaigne  par  le  traité  d'Utrecht. 

Anel  fut  un  chirurgien  extrêmement  ingénieux  et  constamment  préoccupé  de 
l'idée  de  modifier,  au  profit  de  la  pratique,  les  méthodes  de  traitement.  Dès  l'an- 
née 1707,  frappé  de  l'inconvénient  du  séjour  du  pus  dans  les  abcès  et  du  sang 
dans  les  cavités  du  corps,  il  avait  conseillé  de  pomper  ces  liquides  avec  une  sorte 
de  seringue  avant  qu'ils  aient  acquis  des  propriétés  très-irritantes,  moyen  peut-être 
trop  négligé  aujourd'hui  et  qui  a  été  de  nouveau  proposé  par  Percy  et  Petit.  La 
goutte  dont  il  était  lui-même  atteint  le  conduisit  à  écrire  un  petit  traité  pratique 
sur  cette  maladie.  Enfin  il  eut,  le  premier  peut-être,  l'idée  de  chercher  un  agent, 
une  liqueur  ou  une  pommade,  propres  à  préserver  de  la  maladie  vénérienne  les 
gens,  très-nombreux,  qui  s'exposent  à  la  contracter.  Tout  en  écrivant  plusieurs 
pages  sur  cette  intéressante  question,  Anel  n'a  pas  indiqué  la  nature  de  son  spéci- 
fique ;  les  raisons  qu'il  donne  de  son  silence  méritent  d'être  rapportées  : 

«  Il  semble,  écrit-il,  que  j'aurais  dû  donner  la  formule  de  mon  spécifique,  ou 
du  moins  marquer  rm  lieu  où  l'on  put  trouver  mon  préservatif  sans  qu'on  fût 
obligé  de  deviner  oti  je  serais  ;  cependant  je  ne  fais  ni  l'un  ni  l'autre.  Ce  qui 
m'oblige  à  être  si  réservé  là-dessus,  c'est  que  je  veux  attendre  encore  quelque 
temps  pour  voir  de  quelle  manière  on  recevra  mon  avis,  ma  proposition  et  mon 
raisonnement  ;  soit  que  je  sois  blâmé  ou  approuvé  dans  mon  dessein,  je  suivrai 
inviolablement  la  loi  qu'il  plaira  aux  gens  de  bien  éclairés  et  de  préoccupés  {sic) 
de  m'imposer.  C'est  à  eux  à  qui  il  appturtient  de  juger  si  c'est  de  l'intérêt  du 
public  que  l'usage  de  mon  spécifique  soit  permis  ou  défendu,  et  dans  cette  dispo- 
sition j'attendrai  qu'ils  m'instruisent  sur  ce  que  je  dois  faire.  » 

Enfin,  n'oublions  pas  le  plus  beau  titre  de  gloire  de  notre  chirurgien:  la  liga- 
ture de  l'artère  au-dessus  de  la  tumeur  anévrj'smale,  sans  ouvrir  le  lac  [voy  AsÉ- 
vrysme)  .  Cette  grande  découverte  dont  on  a  vainement  cherché  à  lui  contester  la 
piiorité. 
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Ouvrages  d'Anel  : 


"o"- 


I.  L'an  de  sucer  les  plates  sans  se  servir  de  la  bouche  d'un  homme,  avec  un  discours  d^un 
spécifique  propre  à  prévenir  certaines  maladies  vénériennes  jusqu'à  présent  inconnu,  nou- 
vellement inventé,  par  le  sieur  Dominique  Anel,  chirurgien-major  du  régimcnl  des  cuiras- 
siers du  comte  de  Gronsfelt,  et  chirurgien  ordinaire  de  Son  Excellence,  avec  les  figures 
nécessaires.  Amsterdam,  1707,  in-1'2,  4  pi.  ;  17 IC,  in-12;  1752,  in-12.  Trévoux,  1717,  in-12. 
—  II.  Recueil  de  méthodes  pour  la  guérison  des  plus  dangereuses  maladies.  Trévoux,  1712, 
in-12.  —  \\\.  —  fiouvelle  méthode  de  guérir  les  fi.ttiûes  lacrimales,  ou  Recueil  de  dif/érentes 
pièces  pour  et  contre,  et  eu  faveur  de  la  même  méthode  nouvellement  inventée  par  Dominique 
Anel,  docteur  en  chirurgie,  etc.  Turin,  1715,  in-4°.  Ceci  est  le  (aux  titre;  iljest  suivi 
d'un  autre  en  ces  termes:  Observation  singulière  sur  la  fistule  lacrimale,  dans  laquelle 
l'on  verra  que  la  matière  des  fistules  lacrimales  s'évacue  très-souvent  par  les  points  lacri- 
mauoc,  etc.;  par  le  moyen  de  deux  opérations  nouvellement  inventées,  et  mises  en  pratique  le 
t20  février  1715  pu»-  Dominique  Anel.  Turin.  1715.— IV.  Suite  de  la  nouvelle  méthode  de 
guérir  les  fistules  lacrimales,  on  Discours  apologétique  dans  lequel  on  a  inséré  différentes 
pièces  en  faveur  de  la  même  méthode,  inventée  l'an  1715  par  Dominique  Anel,  docteur  en 
chirurgie,  etc.  Turin,  1714,  in-4».— V.  Traité  de  la  goutte,  qui  contient  nue  manière  sûre 
et  facile  de  la  guérir,  éprouvée  par  l'auteur  même  qui  était  affligé  de  cette  maladie. 
Amsterdam,  1715,  in-12.  (Ouvrage  anonyme.)  — VI.  Dissertation  sur  la  nouvelle  découverte 
de  l'hydropisie  du  conduit  lacrimal.  Paris,  1716,  in-12  — VII.  Relation  d'une  énorme  tumeur 
occupant  toute  l'étendue  du  ventre  d'un  homme  hydropique  et  remplie  de  plus  de  sept  mille 
corps  étrangers.  Paris,  1722,  in-8°.  A.  Ciiéreau. 


A1\ÉM1E.  (de  a  privatif,  oâ^a.  sang).  Ce  terme,  dans  son  acception  rigoureuse- 
ment étymologique,  signifie  :  défaut  de  sang.  Il  est  usité  depuis  Alberti  pour  dési- 
gner un  état  morbide  oii  le  liquide  sanguin  paraît  insuffisant  sous  le  rapport  de 
sa  quantité  ou  de  sa  qualité.  Quelques  auteurs  trouvent  celte  dénomination 
inexacte  parce  qu'elle  semble  entraîner,  en  raison  de  son  étymologie,  l'idée 
d'une  privation  de  sang  absolue  et  complète,  et,  pour  ce  motif,  ils  y  substituent 
les  expressions  pins  précises  d'Oligaimie  (de  okîyoc,  peu,  aîpa  sang,  Eutli.)  Hypé- 
mie  (de  wà  signifiant  diminution,  du.a.  sang,  Piorry,  Andral),  Panhypémie 
(TTàv  tout,  indiquant  que  la  diminution  porte  sur  toute  la  masse  du  sang,  Piorry), 
Spanémie  (de  aiziit-n  pénurie,  alaa.  sang).  Mais  le  défaut  de  précision  dans  l'éty- 
mologie  est  ici  de  peu  d'importance  ;  il  n'en  peut  résulter  aucune  confusion,  puisque 
l'absence  totale  du  sang  est  notoirement  incompatible  avec  la  vie,  et  que  d'ailleurs 
l'a  privatif,  ici  comme  dans  la  plupart  des  termes  analogues  usités  en  médecine 
a  le  sens  restreint  de  simple  diminution.  Les  expressions  d'oligaimie,  hypémie, 
spanémie  ne  sont  d'ailleurs  pas  les  équivalents  exacts  de  celle  qu'Alberti  a  intro- 
duire dans  le  langage  médical.  Elles  indiquent,  selon  l'acception  qui  leur  a  été 
primitivement  donnée  et  qu'on  leur  a  toujours  conservée  depuis,  une  simple  dimi- 
nution de  la  quantité  de  sang  contenue  dans  les  vaisseaux,  tandis  que  le  mot 
anémie  a  reçu  dès  son  origine  une  signification  plus  large  avec  laquelle  il  est  arrivé 
jusqu'à  nous.  Alberti  déjà  comprend  sous  cette  dénomination  aussi  bien  l'appau- 
vrissement du  sang,  ((  sanguinis  boni}jenuriain,  «  que  la  diminution  de  sa  quan- 
tité; et  la  plupart  des  auteurs  qui  s'en  sont  servis  après  lui  l'ont  entendu  de 
la  même  façon.  D'autres  il  est  vrai,  à  l'exemple  de  M.  Bouillaud,  réservent  l'ex- 
pression d'anémie  pour  les  seuls  cas  oîi  il  y  a  insuffisance  de  la  quantité  de  sang, 
désignant  par  celles  d' hydrémie ,  d'aglobulie,  de  chlorose  son  appauvrissement 
par  faute  de  matériaux  solides.  Nous  croyons  préférable  de  laisser  au  mot  anémie- 
son  acception  primitive;  d'abord,  à  cause  de  l'inconvénient  grave  qu'il  y  a  tou- 
jours à  détourner  de  leur  signification  première  les  termes  de  la  nomenclature 
médicale  ;  en  second  lieu  parce  qu'il  nous  semble  utile  de  conserver  une  désigna 
tion  générique  sous  laquelle  viennent  se  grouper  l'hypémie,  l'aglobulie.l'hydrémie 
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et  la  chlorose,  états  morbides  qu'engendrent  à  peu  près  les  mêmes  causes,  qu'on 
trouve  presque  constamment  associés,  qui  se  traduisent  par  des  symptômes  assez 
peu  différents,  et  que  rapproche  enfin  ce  grand  caractère  commun  :  l'insuffisance 
du  liquide  sanguin  pour  l'entretien  régulier  des  fonctions. 

Le  sens  du  mot  anémie  déterminé  de  la  sorte,  il  paraîtrait  peut-être  logique  de 
réunir  dans  le  groupe  qu'il  doit  désigner  tous  les  états  morbides  caractérisés  par 
la  diminution  d'un  ou  de  plusieurs  des  éléments  du  sang,  sauf  à  distinguer  comme 
autant  de  types  ou  espèces  différentes  chacun  des  étals  oîi  prédomine  la  diminu- 
tion de  l'un  de  ces  éléments  en  particulier.  C'est  ainsi  que  M.  Séo,  dans  les  re- 
marquables leçons  qu'il  a  publiées  récemment,  fait  de  la  désalbuminisation  du  sang 
l'un  des  quatre  types  de  l'anémie,  et  que  M.  Jourdanet  propose  d'en  reconnaître 
un  type  nouveau  dans  Vanoxémie,  c'est-à-dire  l'oxydation  insuffisante  du  sang, 
que  SCS  observations  lui  auraient  fait  découvrir  chez  les  habitants  des  hautes 
montagnes. 

On  ne  peut  méconnaître  ce  qu'il  y  a  de  juste  dans  cette  manière  de  voir,  ni 
l'avantage  qu'au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  on  trouverait  à  grouper 
ainsi  tous  les  appauvrissements  du  sang,  pour  les  distinguer  chacun  comme  type 
particulier  du  genre.  Sans  doute  il  serait  intéressant  d'étudier  ensemble  et  de 
comparer  entre  elles  l'anémie  globulaire,  qui,  prive  le  sang  de  l'élément  excita- 
teur et  amène  la  faiblesse,  l'inaptitude  à  l'activité;  —  l'hypoalbuminose,  qui 
lui  étant  les  matériaux  les  plus  importants  de  la  nutrition,  entraîne  à  sa  suite  les 
hydropisies  et  l'amaigrissement;  —  l'hypinose,  qu'accompagne  la  tendance  aux 
hcmorrhagies  et  à  la  putridité;  —  la  diminution  des  sels,  dont  l'influence  com- 
plexe et  encore  imparfaitement  connue  semble  apporter  des  perturbations  dans 
les  plus  importants  des  phénomènes  physico-chimiques  de  la  vie;  —  enfin  la 
diminution  de  l'oxygène  avec  les  lormes  diverses  que  peut  prendre  l'asphyxie 
lente  ou  rapide.  Nous  ne  pensons  pas  néanmoins  qu'il  convienne,  quant  à  pré- 
sent, de  donner  au  mot  anémie  une  extension  si  grande  et  d'aborder  à  ce  point  de 
vue  général  une  étude  qui,  du  reste,  pourra  trouver  place  ailleurs  [voy.  Sang  — 
Hématologie). 

On  verra,  si  l'on  excepte  les  seuls  globules,  que  les  variations  en  moins  de  cha- 
cun des  éléments  constituants  du  sang  sont  ou  trop  peu  étudiées,  ou  trop  rarement 
isolées  et  trop  subordonnées  les  unes  aux  autres,  ou  enfin  trop  incertaines  dans 
leurs  effets  pour  caractériser  en  pathologie  des  types  que  la  clinique  puisse  utile- 
ment conserver.  Laissons  de  côté  les  parties  excrémentitielles  destinées  à  s'élimi- 
ner sans  emploi  ultérieur,  et  celles  qui  se  bornant  à  traverser  le  srng  n'y  ont 
qu'une  existence  transitoire.  Il  y  reste  en  tant  qu'éléments  actifs  dont  toute  dimi- 
nution est  un  appauvrissement  pour  ce  liquide  :  les  globules,  les  matières  albumi- 
noïdes,  les  matières  grasses,  les  sels  et  le  gaz  oxygène  fixé  par  les  globules.  Or, 
en  ce  qui  concerne  les  faits  présentés  par  M.  Jourdanet  comme  des  exemples 
d'anoxéraie,  l'insuffisante  oxydation  du  sang  ne  s'y  manifeste  guère  autrement 
que  par  les  symptômes  habituels  de  l'anémie  vraie;  de  sorte  que  l'anoxcmic  pourrait 
avoir  place,  peut-être,  dans  l'étiologie  de  cette  dernière,  mais  n'en  offre  pas 
un  typa  symptomatiquement  distinct.  D'un  autre  côté,  les  changements  de 
proportion  qu'éprouvent  dans  le  sang  les  matières  grasses  et  les  sels  sont  trop 
imparfaitement  connus  et  paraissent  trop  subordonnés  à  l'alimentation,  aux  varia- 
tions des  autres  éléments,  pour  qu'on  pense  à  y  chercher  la  caractéristique  d'au- 
cune forme  spéciale  d'anémie.  Quant  à  la  diminution  de  l'albumine,  mieux 
étudiée,  plus  importante,  il  est  vrai,  puisqu'il  s'agit  d'un  principe  immédiat  azoté, 
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ou  la  voit  se  produire  assez  souvent  sous  les  mêmes  influences  qui  amènent  aussi 
la  diminution  des  globules;  mais,  toujours  alors  consécutive  à  cette  dernière, 
elle  indique  un  degré  plus  avancé  de  l'affection,  une  tendance  à  la  terminaison 
par  cachexie,  sans  constituer  réellement  une  forme  isolée  et  primitivement  dis- 
tincte. Que  si,  dans  quelques  circonstances,  la  désalbiminisation  paraît  consti- 
tuer dans  le  sang  une  lésion  primitive  ou  très-prédominante,  les  affections  dont 
elle  fait  partie  se  rapportent  alors  aux  types  connus  de  la  cachexie,  de  l'albuminu- 
rie, de  la  fièvre  puerpérale,  dont  la  description  a  été  ou  sera  faite  ailleurs.  — 
La  diminution  de  la  fibrine  se  rangera  plus  difficilement  encore  parmi  les  va- 
riétés de  l'anémie,  si  l'on  considère  que  cette  substance  n'est  dans  le  sang  qu'un 
élément  de  passage,  y  disparaissant  et  s'y  reproduisant  sans  cesse  ;  que  sa  diminu- 
tion ne  paraît  pas  jouer  réellement,  dans  la  production  des  phénomènes  spéciaux 
qui  l'accompagnent,  tout  le  rôle  qui  kii  a  élé  attribué  par  quelques  auteurs; 
qu'enfin  elle  rentre  comme  élément  dans  la  constitution  de  plusieurs  maladies 
connues  (état  typhoïde,  purpura,  scorbut).  — Tout  au  contraire,  la  diminution 
des  globules  se  rapporte  légitimement  à  l'anémie,  dont  elle  constitue  l'une  des 
formes  les  mieux  caractérisées.  Elle  appartient  à  l'anémie  ;  car  toute  cause  tendant 
à  appauvrir  le  sang  fait  fléchir  d'abord  le  chiffre  des  globules,  toute  diminution 
de  la  masse  du  sang  s'accompagne  inévitablement  d'un  certain  abaissement  de 
ce  chiffre,  et  le  résultat  de  cet  abaissement,  quant  à  l'état  des  fonctions,  est, 
sous  bien  des  rapports,  identique  aux  effets  qu'amène  une  simple  diminution  de 
la  masse  du  liquide  sanguin.  C'est,  de  plus,  une  forme  d'anémie  suffisamment 
distincte,  puisqu'elle  peut  se  produire  et  persister  longtemps  sans  autre  modification 
dans  la  quantité  ou  la  composition  du  sang. 

11  faut  donc  distinguer  d'abord,  et  nous  aurons  à  mettre  en  relief,  dans  le  courant 
de  cet  article,  deux  types  bien  caractérisés  de  l'anémie  :  l'oligaimie  ou  spanémie, 
c'est-à-dire  l'insulfisance  de  la  masse  du  sang,  et  l'oligocythémie  ou  aglobulie, 
en  d'autres  termes  l'anémie  globulnire.  Il  nous  flmdra  tenir  compte  également 
des  cas  où  le  sérum  s'appauvrit  lui-même  par  la  diminution  d'une  partie  des 
éléments  solides  qu'il  tient  dissous,  et  nous  les  comprendrons  sous  le  titre  com- 
mun d'hydrémie.  Toutefois  nous  ne  consacrerons  pas  de  chapitres  séparés  à  la 
description  de  chacune  de  ces  formes  différentes,  qui  se  confondent  sur  un  grand 
nombre  de  points  ;  les  caractères  à  l'aide  desquels  on  cherche  à  les  distinguer 
en  clinique  sont  encore  bien  loin  d'être  toujours  suffisants.  Quant  à  la  chlorose, 
type  de  création  ancienne  iondé  sur  des  données  purement  séméiologiques, 
et  qui,  pour  les  auteurs  des  siècles  passés,  représentait  l'anémie  spontanée  des 
jeunes  filles,  son  nom  est  devenu  depuis  synonyme  d'aglobulie  pour  M.  Bouil- 
laud,  d'anémie  héréditaire  pour  M.  Nonat.  Nous  pensons,  si  l'on  conserve  ce 
mot,  qu'il  vaut  mieux  lui  laisser  sa  signification  première  et  le  réserver  à  cette 
forme  d'anémie  qu'il  désignait  autrefois,  laquelle  reste  distincte  par  ses  conditions 
étiologiqucs  et  par  ses  symptômes,  bien  que,  au  point  de  vue  de  l'hématologie, 
elle  rentre  dans  les  variétés  précédemment  indiquées.  Il  n'en  sera  d'ailleurs 
ici  question  que  d'une  façon  incidente,  sa  description  devant  faire  l'objet  d'un 
article  spécial. 

Dans  tous  les  cas  dont  il  vient  d'être  question,  l'anémie  est  générale  en  ce  sens 
que  l'insuffisance  du  liquide  sanguin  ou  son  appauvrissement  se  fout  partout  é^-a- 
lement  sentir.  Il  est  une  autre  catégorie  de  laits  où  cette  insuffisance  se  limite 
soit  à  un  .organe,  soit  à  une  région  circonscrite,  le  sang  n'arrivant  plus  dans  les 
capillaires  de  cette   partie,  ou  n'y  abordant  qu'avec  peine  et  en  quantité  trop 
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petite;  c'est  alors  un  simple  trouble  circulatoire  auquel  on  donne  le  nom  d'anémie 
locale.  Les  faits  de  ce  genre,  peu  étudiés  jusqu'à  ces  derniers  temps,  prennent 
plus  d'importance  à  mesure  qu'on  les  connaît  davantage.  Ils  forment  un  ensemble 
distinct  de  l'anémie  générale  puisqu'ils  consistent  en  un  vice  de  répartition  du 
sang,  tandis  que  dans  cette  dernière  il  y  a  vice  de  quantité  ou  de  composition. 
Cependant  il  est  impossible  de  ne  pas  les  considérer  comme  une  espèce  d'anémie 
particulière  et,  à  ce  titre,  ils  doivent  nécessairement  prendre  place  à  côté  de  l'oli- 
gaimie.  Dans  celle-ci,  en  effet,  comme  dans  l'anémie  locale  la  cause  des  troubles 
fonctionnels  est  la  quantité  de  sang  trop  petite  qui  parcourt  les  vaisseaux,  or,  il 
est  à  peu  près  indifférent  pour  la  partie  souffrante  que  le  sang  lui  fasse  défaut  en 
raison  de  la  pénurie  générale,  ou  parce  qu'il  rencontre  des  obstacles  sur  son 
passage. 

Nous  traiterons  donc  ici  de  l'anémie  locale  et  nous  la  placerons  en  premier  lieu 
parce  qu'elle  nous  offrira  une  sorte  d'analyse,  presque  une  étude  expérimentale 
des  phénomènes  morbides  que  le  défaut  de  sang  provoque  dans  chaque  partie  de 
l'organisme.  Cela  rendra  plus  facile  ensuite  l'intelligence  des  symptômes  com- 
plexes de  l'anémie  générale  à  laquelle  doit  être  consacrée  la  plus  grande  partie  de 
cet  article  ;  mais  auparavant  il  nous  faut  jeter  un  coup  d'œil  sur  l'historique  de 
l'anémie,  nouvelle  venue  dans  la  nomenclature  médicale  qui,  néanmoins,  a  dû 
tenir  de  tout  temps  quelque  place  en  pathologie.  Nous  chercherons  à  voir  comment, 
avant  l'époque  oii  l'on  eut  commencé  de  l'étudier  et  de  la  décrire  sous  la  dénomi- 
nation qu'elle  porte  aujourd'hui,  les  médecins  comprenaient  et  classaient  les  faits 
nombreux  qui  s'y  rapportent,  et  comment  cet  état  morbide,  qui  n'avait  pas  même 
un  nom  dans  la  médecine  antique,  est  arrivé  à  prendre  tant  d'importance  dans 
les  nosologies  modernes. 

Aperçu  historique.  L'histoire  de  l'affection  qui  nous  occupe  ne  remonterait 
pas  bien  loin  si  on  la  faisait  dater  seulement  de  l'époque  où  l'anémie  reçut  un 
nom  spécial  et  fut  considérée  comme  un  état  morbide  distinct.  Les  premières 
descriptions  de  cette  maladie,  ainsi  que  le  mot  par  lequel  on  la  désigne,  n'apparais- 
sent, en  effet,  que  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  et  c'est  seulement  dans  la 
première  moitié  du  nôtre  que  l'étude  de  l'anémie,  un  instant  abandonnée,  a  été 
reprise  et  menée,  par  une  série  de  recherches,  au  point  où  elle  est  aujomd'hui 
parvenue.  Sans  doute,  l'anémie  se  produisait  dans  les  temps  antiques  comme  à 
l'époque  actuelle,  et  les  nombreux  accidents  qu'elle  engendre  n'avaient  pu  échap- 
per à  l'observation  des  médecins  ;  mais  le  rapport  de  ces  accidents  avec  l'appau- 
vrissement du  sang  ne  se  formulait  pas  encore  nettement  pour  eux,  et  la  notion 
vague  qu'ils  en  pouvaient  avoir  se  perdait  au  milieu  des  hypothèses  multipliées 
de  l'humorisme  ou  disparaissait  dans  la  doctrine  exclusive  des  écoles  solidistes. 

Les  écrits  d'ilippocrate  sont,  dans  l'antiquité,  ceux  peut-être  où  la  connaissance 
des  états  anémiques  se  décèle  le  plus  complètement.  On  n'y  doit  pas  chercher  une 
description  réglée  et  dogmatique  de  la  maladie,  puisque  l'école  de  Gos  ne  procé- 
dait pas  de  la  sorte;  mais  on  peut  y  t'^ouver  épars  presque  tous  les  éléments  de  cette 
description.  Le  terme  mociax  se  rencontre  même  en  plusieurs  endroits  [Des  vents, 
^  S;  De  la  siiperfétation,  §  17)  où  il  désigne  des  individus  chétifs,  exsangues 
et  des  parties  localement  anémiées.  Si  l'on  compare  divers  passages  de  la  collec- 
tion hippocratique,  on  voit  que  les  auteurs  de  ces  traités  avaient  déjà  reconnu  : 
qu'un  certain  degré  de  vacuité  des  vaisseaux  .peut  être  la  conséquence  des  hémor- 
rhagies  et  se  rencontrer  dans  plusieurs  conditions  morbides  ;  que  le  sang  renfermé 
dans  les  vaisseaux  peut  s'altérer  de  façon  à  devenir  trop  séreux  {Des  affections, 
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§  19  ;  De  la  snperfétation,  §  17  ;  Epid.,  1.  VI,  2»  sect.,  §  20),  et  que  cette  alté- 
ration est  susceptible  de  se  produire  rapidement  sous  l'influence  et  pendant  le 
cours  même  d'une  hémorrhagie  abondante  ;  fait  dont  l'exactitude  s'est  trouvée 
depuis  démontrée  par  les  analyses  des  modernes  {De  la  nat.  de  l'homme,  §  6). 
Les  auteurs  hippocratiques  savaient  que  les  hémorrhagies  accidentelles  abondantes 
et  répétées,  et  les  flux  bémorrhoïdaux  ou  ménorrhagiques  sont  la  source  de  phé- 
nomènes morbides  nombreux  et  parfois  graves  [Prorrh.,  lib.Il,  §  51 ,  Epid.,  1.  V, 
§  20;  Aphor.,  sect.  v,  55;  Mal.  des  femmes,  1.  II,  §  110)  ;  que  la  vacuité  des 
vaisseaux,  survenue  spontanément,  par  suite  de  l'abstinence  ou  par  l'effet  d'éva- 
cuations excessives,  est  d'angereuse  au  point  d'occasioimer  la  mort  {De  Vanc. 
mérf.,  §9;  Du  régime,  Âpp.).  Us  n'ignoraient  même  pas  que  u  la  plénitude  et  la 
vacuité  »  donnent  lieu  parfois  à  des  accidents  identiques  {Aphor.,  sect.  ii,  §  59), 
source  d'erreurs  sur  laquelle,  encore  aujourd'hui,  il  faut  appeler  l'attention  avec 
insistance.  Ils  savaient  très-bien  que  le  sang  est  la  cause  de  la  coloration  des  tissus, 
et  que  la  pâleur  est  un  signe  d'anémie  (De  la  nat.  des  os,  §  19).  Enfin,  ils  con- 
statent, en  différents  endroits  de  leurs  écrits,  la  coïncidence  de  cette  pâleur  et  de 
la  vacuité  avec  des  accidents  divers  tels  que  la  faiblesse,  la  céphalalgie,  la  dyspnée, 
la  soif,  l'inappétence,  les  appétits  dépravés,  la  douleur  des  hypochoudres,  les  flux, 
l'amaigrissement,  la  bouffissure,  la  tristesse,  l'anxiété,  les  accidents  nerveux  con- 
vulsifs,  c'est-à-dire,  la  plupart  des  symptômes  qu'on  rapporte  de  nos  jours  a 
l'anémie.  Tellement  qu'à  cette  énumération  il  ne  manque  guère,  chose  étrange, 
que  les  palpitations  si  fréquentes  chez  nos  modernes  anémiques.  Pourtant,  malgré 
cette  accumulation  de  faits  bien  observés,  on  ne  voit  nulle  part,  dans  l'œuvre  d'Hip- 
pocrate,  la  notion  des  états  anémiques  et  de  leurs  conséquences  se  dégager  nette  et 
avec  une  formule  précise.  Il  y  a  plus,  elle  y  disparaît  souvent  derrière  l'importance 
toute  prédominante  accordée  à  la  pituite  et  à  la  bile  ;  et  l'indication  des  évacuants, 
particulièrement  des  vomitifs,  prime  à  peu  près  toujours  celle  que  pourrait  four- 
nir l'état  du  système  vasculaire  sanguin.  Ne  serait-ce  pas  que  l'école  hippocratique, 
entièrement  préoccupée  de  crises  à  observer,  à  prévenir  ou  à  favoriser,  et  ne 
trouvant  dans  l'anémie  aucun  élément  ni  pour  son  observation,  ni  pour  sa  médi- 
cation favorites,  dut  nécessairement  laisser  dans  l'ombre  un  élément  morbide  qui 
ne  pouvait  avoir  pour  elle  qu'une  importance  secondaire? 

Dans  Gelse,  dans  Arétée,  rien  ne  rappelle  l'idée  de  1  anémie,  et  cette  affection 
se  cache  évidemment  au  milieu  des  descriptions  nosographiques  ayant  trait 
à  la  cachexie,  chez  le  dernier  de  ces  auteurs,  aux  affections  du  cardia.  — Elle  ne 
trouve  guère  place  davantage  dans  l'humorisme  compliqué  de  Galien.  Ce  n'est 
pas  que  celui-ci  eût  oublié  ou  rejeté  ce  qu'Ilippocrate  enseignait  relativement  à 
l'insuffisance  du  sang  dans  les  vaisseaux,  car  il  remarque  {De  temperamentis, 
lib.  II,  cap.  x)  que  ceux  dont  les  veines  sont  petites  ont  peu  de  sang  et  ne  peuvent 
supporter  une  longue  diète  ;  il  ne  se  soucie  pas  de  saigner  abondamment  les  gens  à 
peau  pâle  et  blanche, comme  sont  les  Gaulois  {De  curandi  rat.  per  sang,  miss., 
§  1 5)  ;  il  soutient  même  que  la  disette  de  sang  peut  diminuer  la  chaleur  que  ce  li- 
quide est  destiné  à  entretenir  dans  le  cœur.  Mais,  en  réalité,  l'importance  de  l'état 
anémique  comme  élément  de  maladie  se  formule  encore  moins  chez  lui  que  dans 
Hippocrate;  l'idée  d'intempérie  à  corriger,  d'excès  d'humeur  à  évacuer,  domine 
toujours  sa  pathologie.  Si  l'on  y  trouve  quelque  chose  qui  ressemble  à  ce  que 
nous  appelons  la  chlorose,  c'est  une  accumulation  de  sang  ténu  dont  il  faut  débar- 
rasser les  femmes  par  des  scarifications  aux  malléoles,  un  excès  de  sucs  sans  coc- 
tion  qu'il  faut  évacuer  par  des  purgatifs.  A  peine  Galien  semble-t-il   soupçonner 
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cette  maladie,  et,  s'il  en  parle,  c'est  poui'  s'élever  contre  l'expression  de  fièvre 
blanche  qu'employait  Archigène,  et  qu'il  déclare  absurde  {De  prœsag.  ex  puis., 
lib.  m,  cap.  v).  Le  pouls  même  qu'il  a  tant  étudié,  auquel  il  fait  dire  tant  de 
choses,  il  ne  lui  demande  aucune  révélation  touchant  l'état  du  sang  ou  des  vais- 
seaux, preuve  du  peu  d'importance  qu'il  y  attachait. 

Rien  de  précis  non  plus  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  dans  la  série  des  auteurs 
qui  viennent  après  Galien.  Rien  même  qui  n'ait  été  puisé  dans  ce  dernier,  sauf 
peut-être  quelques  bons  conseils,  comme   celui  que  Paul  d'Égine  donne  aux 
gens  pâles  (lib.  II,  cap.  xxxviii)  de  se  garder  de  la  colère  pour  éviler  la  syncope 
dont  ils  sont   menacés.  Le  chapitre  que  ce  dernier  consacre  à  la  cachexie  seil 
même  à  grand  peine  de  refuge  aux  états  anémiques,  car  il  la  définit  le  début 
de  l'anasarque  (principia  aquarum  cutem  subeuntium) ,  et  il  conseille  de  la 
combattre  par  les  purgatifs,   ou  par   la  saignée  répétée.  Si  quelques  médecins 
s'avisent,    ensuite,  de  chercher  dans  le  défaut  de  sang  la  raison  de   certains 
troubles  morbides,  leurs  idées  semblent  trouver  peu  d'écho.  Témoin  ce  qu'en  dit 
Avicenne  :  «  Il  y  a  des  gens  qui  s'imaginent  que  la  vigueur  dépend  de  l'abondance 
du  sang  et  la  faiblesse  de  l'insuffisance  de  ce  liquide,  mais  il  n'en  est  rien  ;  cela 
dépend  uniquement  du  degré  d'aptitude  que  le  corps  possède  à  tirer  de  ce  sang 
la  propre  nourriture.  »  Les  intempéries  de  Galien  et  la  prédominance  des  humeurs 
régnent  encore  souverainement  dans  la  pathologie  du  médecin  arabe  ;  en  sorte  que 
si  les  règles  viennent  à  faire  défaut  chez  une  femme  qui  pâlit  et  dont  les  veines 
se  décolorent,  il  y  voit  le  résultat  d'une  intempérie  froide.  Toutefois,  il  se  rencon- 
tre dans  ses  ouvrages  une  idée  importante  au  point  de  vue  pratique,  et  qu'on  a, 
dans  ce  temps-ci,  reprise  et  fort  développée  :  c'est   que  la  ménorrhagie  peut 
avoir  pour  cause  la  ténuité  du  sang,  l'excès  d'humidité,  l'état  aqueux  de  ce  liquide 
(lib.  m,  Fen.  xxi.  Trac.  m). 

11  faut  arriver  aux  grands  observateurs  du  dix-septième  siècle  pour  qu'un  peu 
de  lumière  nouvelle  commence  à  se  répandre  sur  la  question  de  l'anémie.  Dès  le 
commencement  de  ce  siècle,  Varandaeus  avait  donné,  dans  son  traité  des  maladies 
des  femmes  {Demorbis  mulieriim,  Monspes.,  i620,in-8°,  lib.  I,  cap.  i)  une  des- 
cription assez  étendue  de  la  maladie  appelée  alors  pdles  couleurs,  qui  devenait 
assure-t-il,  fort  commune  en  France  à  cette  époque,  et  pour  laquelle  il  propose, 
d'après  Hippocrate,  le  nom  de  chlorose.  Dans  celte  description  se  trouvent  signa- 
lées (fait  nouveau),  les  palpitations  de  cœur  et  les  battements  exagérés  des  artères, 
ainsi  que  quelques  particularités  intéressantes  concernant  les  troubles  de  la  respi- 
ration chez  les  chlorotiques;  mais  l'auteur  l'a  surchargée  d'explications  humo- 
rales purement  hypothétiques  empruntées  pour  la  plupart  à  Galien,  et  qui  ne  laissent 
aucune  place  à  la  notion  plus  simple  de  l'appauvrissement  du  sang.  Le  rôle  réservé 
aux  altérations  viscérales  dans  la  chlorose  est  en  outre  si  considérable  qu'il  reste 
douteux  si  Varandseus  confond  cette  affection  avec  les  cachexies  en  général,  ou 
si  les  lésions  si  complaisamment  énumérées  sont  de  pures  fictions  placées  là  pour 
les  besoins  de  la  théorie.—  Sydenham,  au  contraire,  fut  conduit  par  l'étude  atten- 
tive qu'il  fit  de  l'hystérie  à  reconnaître  combien  l'état  du  sang  y  mérite  attention, 
et  sut  voir  la  plupart  des  accidents  nerveux  de  la  chlorose,  y  compris  les  palpi- 
tations. —  L'anatomiste  Willis  affirme  que  chez  les  femmes  chlorotiques  le  sang 
est  aqueux  et  tellement  dépourvu  de  parties  actives  qu'il  suffit  à  peine  pour  entre- 
tenir la  chaleur  du  corjjs;  il  reconnaît,  de  plus,  que  leur  état  habituel  d'anhéla- 
tion tient  à  autre  chose  qu'à  un  état  congestif  du  poumon  {Op.  omn.,  Lugd., 
1681,  t   1,  p.  641).  —  Vers  cette  époque,  on  commence  à  opposer  aux  états 
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anémiques  la  médication  ferrugineuse,  et  nous  voyons  Morton  la  conseiller  dans 
les  convalescences  difficiles.  Toutefois  ces  progrès  ne  s'opèrent  point  sans  laisser 
subsister  quelque  vieux  levain  d'humorisme  galénique,  et  malgré  les  saines  idées 
que  Sjdenham  professe  sur  la  nécessité  de  «  corroborer  le  sang  »  chez  la  plupart 
des  hystériques,  on  le  voit,  non  sans  quelque  surprise,  commencer  d'ordinaire  le 
traitement  de  ces  malades  par  une  saignée  suivie  de  trois  ou  quatre  purgations. 
Cela,  dit-il,  aggrave,  il  est  vrai,  leur  état,  mais  il  ne  s'en  faut  mettre  en  peine, 
pourvu  qu'elles  aient  été  d'abord  prévenues.  L'anémie  n'a  pas  encore  de  nom,  si 
ce  n'est  pour  la  variété  chlorose,  et  elle  se  confond  dans  les  traités  de  médecine 
avec  les  cachexies,  voire  même  avec  la  phlhisie.  Dans  la  phthisiologie  de  Morton, 
par  exemple  {Op.  med.,  Londiiii,  1689),  la  première  espèce  de  la  phtliisie 
originale,  appelée  atrophie  ou  consomption,  représente  évidemment  ce  que  nous 
désignons  aujourd'hui  sous  le  nom  d'anémie.  On  n'en  saurait  douter  si  l'on  remar- 
que que  l'auteur  définit  cette  espèce  de  phthisie  :  «  une  consomption  universelle  sans- 
lésion  d'un  organe  déterminé,  »  qu'il  lui  assigne  pour  cause  le  défaut  d'assimilation 
consécutif  à  un  trouble  des  esprits  animaux  (atrophie  nerveuse)  ou  des  évacuations 
immodérées  (atrophie  par  inanition) ,  et  qu'il  conseille  comme  moyens  de  tiaite- 
mcnt  les  médicaments  chalybés  et  les  toniques  sous  toutes  les  formes  possibles, 
c'est-à-dire  le  traitement  qui  convient  à  l'anémie. 

Les  médecins  chimistes  de  ce  lemps-là  étaient  moins  avancés  peut-être  dans  la 
connaissance  de  cette  maladie  et  leur  humorisme,  plein  de  dénominations  et  d'hy- 
pothèses nouvelles,  ne  les  conduisait  encore  à  aucune  notion  tant  soit  peu  exacte 
et  précise  sur  l'état  du  sang  dans  les  maladies  anémiques.  F.  Deleboë,  dit  Sylvins 
{Op.  med.,  Amstel.  1679.  in-4°,  p.  66.  De  morbis  sanguinis  et  eorum  indicatio- 
nibus  curatoriis),  énumérant  toutes  les  modificalions  qui  lui  semblent  possibles 
dans  les  fluides  de  l'économie  arrive,  il  est  vrai,  à  parler  d'augmentation  et  de  di- 
minution de  la  quantité  du  sang  et  de  changements  dans  sa  consistance  ;  mais  il 
n'a  évidemment  nulle  notion  clinique  des  phénomènes  morbides  auxquels  ces 
altérations  du  liquide  sanguin  peuvent  donner  lieu.  11  les  voit  toujours  compli- 
quées d'acide  acre  ou  austère,  de  pituite  ténue  ou  glutineuse  et  la  présence  sup- 
posée de  ces  humeurs  nuisibles  qui  absorbent  son  attention  tout  entière,  lui  sert  à  ex- 
pliquer tous  les  symptômes  et  fournit  toutes  les  indications.  C'est,  à  la  vérité,  dans 
le  sang,  aliment  de  tout  le  corps,  qu'il  faut,  selon  lui,  chercher  la  cause  de  l'état  des 
forces  (cap.  xxxiv,  §  1);  mais  ce  sang,  d'où  sortent  tant  d'humeurs  différentes, 
lui  paraît  un  liquide  extrêmement  complexe,  où  ces  humeurs  se  trouvent  à  l'état 
de  mélange  médiocrement  intime  et  dont  les  altérations  elles-mêmes  doivent  être 
Ibrt  compliquées.  Ainsi,  pour  vouloir  pousser  l'analyse  au  delà  de  ce  que  permet- 
tait la  physiologie  de  son  temps,  l'iatro-chimiste  passe  à  côté  de  la  donnée  plus 
simple  de  l'anémie  ou  de  l'Iiydrémie  qui  ne  devait  venir  en  lumière  que  plus 
tard. 

C'est  par  les  anatomo-pathologistes  que  l'éveil  fut  donné  d'abord.  En  1684,  Rei- 
selius  rapportait,  dans  les  Ephémérides  des  curieux  de  la  nature,  comme  chose 
lort  étrange,  une  autopsie  où  l'on  n'avait  trouvé  presque  aucune  trace  de  sang  dans 
les  vaisseaux,  bien  que  nulle  hémorrhagie  n'eût  précédé  la  mort  {Miscellan.  Cur. 
Dec,  2  :  An.  vu.  Obs.  xiv).  Quelques  années  plus  tard,  en  1706,  un  médecin  peu 
connu,  J.  jEg.  Euth,  proposait  le  nom  d'oligaimie  pour  désigner  l'insuffisance  du 
sang,  qu'il  considérait  comme  une  source  de  maux  innombrables  {Eph.  nat.  cur. 
Dec.  5  :  An.  ix.  Obs.  xlviii,  p.  70).  Il  n'avait  pas  poussé  bien  loin,  à  ce  qu'il 
semble,  l'étude  de  celte  maladie;  mais  il  sentait,  par  une  sorte  d'intuition,  toute 
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l'importaiict;  de  l'élément  pathologique  pour  lequel  il  venait  de  créer  un  nom  nou- 
veau. Animé  d'une  conviction  profonde,  il  se  plaignait  avec  amertumeque  ses  con- 
temporains ne  voulussent  pas  l'en  croire;  qu'en  dépit  de  ses  avertissements  on 
continuât  de  saigner  des  gens  auxquels  il  eût  fallu  rendre  du  sang;  et  qu'on  s'éver- 
tuât toujours  à  rappeler  les  règles  chez  de  pauvres  fdles  qui  ne  pouvaient  en 
faire  les  frais. — A  vingt  ans  delà,  paraissait  en  Allemagne,  sous  la  présidence  de 
Mich.  Alberti,  une  dissertation  inaugurale  où  la  maladie  était  désignée,  pour  la 
premièie  fois,  sous  le  nom  d'anémie  et  décrite  assez  brièvement  dans  ses  principales 
particularités  et  symptômes  {Diss.  inang.  med.  de  anœmia.  Mich.  Alberti,  praes.; 
aut.  et  resp.  J.  C.  Daumius.  llalse,  in-4°,  1752).  Un  peu  plus  tard  encore  (1759) 
Lieutaud  lui  donnait  place  dans  son  Précis  de  médecine  pratique,  sous  le  titre 
à'Anxmia,  qu'il  traduisait  par  Inanition  des  vaisseaux  dans  l'édition  française 
(Préc.  de  mêd.  prat.  Paris  1765,  in-S",  t.  I,  p.  -122).  Sa  description  fort  brève  et 
néanmoins  remarquablement  juste  ne  s'applique  toutefois  qu'aux  cas  les  plus  carac- 
térisés, et  la  séméiologie  dut  lui  paraître  bien  insuffisante,  puisqu'il  avertit  le  lec- 
teur que  cette  maladie  ne  se  reconnaît  guère  qu'à  l'ouverture  des  cadavres. 

Cette  tendance  à  chercher  dans  les  modilications  du  sang  la  cause  d'un  grand 
nombre  de  symptômes  et,  en  particulier,  des  troubles  nerveux,  n'était  pas  à  cette 
époque  une  idée  isolée.  Elle  se  manifestait  déjà  par  quelques  travaux  d'hématologie 
pure  et  aussi  par  la  place  plus  large  que  les  nosographes  accordaient  dans  leurs 
ouvrages  à  ce  nouvel  élément  pathologique. 

Dès  le  commencement  du  dix-huitième  siècle  il  avait  été  fait  quelques  tentatives 
d'études  chimiques  sur  le  sang.  Mais  les  premiers  essais  étaient  demeurés  peu  fruc- 
tueux, comme  on  en  peut  juger  par  l'opuscule  de  Jacob  de  Sandris,  publié  en  1712 
(De  nat.  et  prseternat.  sang,  statu.  Francof. ,  in-S") .  Ce  médecin  y  avoue  s'être 
longtemps  épuisé  en  recherches  vaines  pour  découvrir  quels  changements  les  ma- 
ladies impriment  à  la  composition  du  sang  ;  et  désespérant  d'y  parvenir,  il  substitue 
aux  résultats  nuls  de  ses  analyses  des  idées  théoriques  empruntées  à  la  mauvaise 
physique  de  ce  temps.  Cependant  les  ingénieuses  expériences  de  Haies,  publiées  à 
Londres  en  1755  (Hsemostatique  ou  la  statique  des  animaux,  etc.  Trad.  de  Sau- 
vages. Genève,  1744,  in-4°),  montraient  déjà  l'énorme  influence  qu'exercent  sur  la 
circulation  du  sang  la  composition  de  ce  liquide,  sa  dilution  par  l'eau,  la  diminu- 
tion de  ses  globules,  etc.  Dix  ans  plus  tard  Th.  Schwenke,  étudiant  avec  les  moyens 
que  lui  pouvaient  fournir  la  physique  et  la  chimie  de  cette  époque,  les  caractères  que 
présente  le  sang  extrait  par  la  saignée  dans  l'état  de  santé  ou  de  maladie ,  commençait 
à  introduire  en  médecine  des  idées  moins  hypothétiques  et  des  notions  plus  claires  que 
celles  de  ses  devanciers  sur  les  altérations  pathologiques  de  ce  liquide  [Hxmatologia 
sive  sanguinis  historiu.  Hagae  com.  1745,  in-8»).  Il  insistait  sur  les  fonctions  im- 
portantes que  remplit  la  partie  cruorique  du  sang  ;  sur  la  diminution  qu'elle 
éprouve  chez  les  individus  débiles,  dans  les  cachexies,  dans  la  chlorose,  dans  toutes 
les  maladies  enfin,  où  il  y  a,  selon  lui ,  défaut  de  circulation  et  de  chaleur  ;  il  la  tenait 
pour  généralement  moins  abondante  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  ;  il  mon- 
trait le  rapport  que  peuvent  avoir  les  pertes  de  sang  et  son  appauvrissement  avec 
les  al'fections  diverses  du  système  nerveux,  voire  même  la  folie;  il  signalait  enfin  le 
àan"er  auquel  les  émissions  sanguines  exposent  les  anémiques  qu'elles  peuventlaire 
périr  subitement.  Schwenke  n'avait  pas  toujours  atteint  la  vérité  ;  il  s'était  fait 
illusion  par  exemple ,  en  attribuant  à  la  proportion  des  globules  sanguins  une 
influence  beaucoup  trop  grande  sur  l'élévation  de  la  température  animale  ;  en  tout 
il  était  bien  loin  de  la  précision  qui  fut  donnée  plus  tard  à  ce  genre  de  recherches; 
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mais  il  ouvrait  un  siècle  à  l'avance  la  voie  qui  mieux  suivie  de  notre  temps  put  con- 
duire les  observateurs  à  de  si  remarquables  résultats. 

Quant  aux  traités  de  médecine,  presque  tous,  à  cette  époque,  contiennent  quelque 
mention  du  rôle  que  jouent  dans  les  cachexies  l'appauvrissement  du  sang  et  son 
état  séreux.  Malheureusement  cette  donnée  vraie  s'enfouit  souvent  encore  au  mi- 
lieu d'idées  complètement  hypothétiques  sur  les  altérations  de  ce  liquide.  C'est 
ainsi  que  pourStahl(T/ieor.  med.  veraphys.  etpath.  sistens.  Halae,  1737,  in-4i°, 
p.  905)  l'état  aqueux  {humido-mucidiim)  qu'on  observe  dans  le  sang  à  la  suite 
d'hémorrhagies  prolongées,  résulte  du  trouble  apporté  aux  sécrétions  et  aux  excré- 
tions dont  la  matière  se  trouve  retenue  et  accumulée  dans  les  humeurs  ;  que  pour 
lluxhani  (Essai  sur  les  diff.  esp.  de  fièvres.  Paris,  176-i,  in-8°,  p.  46)  la  constitution 
du  sang  dans  laquelle  les  globules  sont  peu  nombreux  et  très-désunis,  et  la  sérosité 
aqueuse,  amène  un  degré  d'acrimonie  tel,  qu'il  en  peut  résulter  des  fièvres  fort 
dangereuses.  On  juge  des  indications  qui  pouvaient  ressortir  de  semblables  doctri. 
nés.  Lemème  reproche  ne  s'adresse  point  à  Boerbaave;  la  description  que  ce  médecin 
donne  de  la  chlorose  et  de  l'anémie  dans  ses  leçons  sur  les  maladies  des  nerk  {Prxlect. 
acad.  de  morb.  nerv.,  professées  en  1752  et  1735  ;  publiées  en  1761)  est  d'une 
remarquable  exactitude  et  exempte  d'hypothèses  vaines.  11  y  considère  la  chlorose 
comme  caractérisée  par  la  prédominance  de  la  partie  séreuse  sur  la  partie 
rouge  ou  solide  du  sang  ;  il  indique  comment  les  hémorrhagies  peuvent  contribuer 
à  la  faire  naître  ;  il  en  énumère  tous  les  symptômes;  il  montre,  par  exemple, 
comment  le  pouls  habituellement  petit  et  faible  devient  facilement  grand  et 
mou  chez  ces  malades  sous  l'influence  de  quelques  excitations,  comment  la  présence 
d'un  sang  trop  pauvre  dans  les  vaisseaux  du  cerveau  entraine  toute  une  série  d'ac- 
cidents nerveux,  depuis  le  simple  vertige  jusqu'à  l'apoplexie;  il  blâme  l'habitude 
où  l'on  était  alors  de  chercher  à  évacuer  par  des  hydragogues  un  excès  supposé 
d'humeur,  et  le  traitement  qu'il  conseille  est  enfin  sensiblement  le  même  que  cehii 
qu'on  recommande  encore  aujourd'hui. — Si  l'anémie  n'a  point  saplàcedans  la  nomen- 
clature de  Sauvages  [Nosol.  méth,  Amst.  1763,  8"),  c'est  que  le  système  adopté 
par  cet  auteur  ne  lui  permettaitpas  de  mettre  au  nombre  des  maladies  ce  qui,  pour 
lui,  n'élait  qu'une  affection  simple,  un  principe  proéguniène.  11  cherche,  dans  sa 
pathologie,  à  déterminer  les  causes  et  les  phénomènes  de  la  fluidité  du  san"  ou 
diathèse  séreuse  aussi  bien  que  de  l'inanition  des  vaisseaux;  seulement  la  théorie 
semble  avoir  à  cette  détermination  plus  de  part  que  les  faits  observés,  et  sa  Noso- 
logie dissémine  ensuite  cette  affection  simple  dans  les  diflérents  ordres  de  trois 
classes  différentes.  —  A  cette  même  époque  se  produisaient  en  Allemagne,  sous  la 
présidence  d'isenflamm,  deux  thèses  d'assez  grande  valeur,  parce  qu'elles  établis- 
sent plus  nettement  que  cela  n'avait  été  fait  jusqu'alors,  la  distinction  entre  l'ané- 
mie vraie  ou  diminution  de  la  niasse  du  sang  et  l'anémie  fausse  (Anxmia  spuria) 
diminution  de  la  seule  partie  rouge  [Diss.  inaug.  de  Anxmia  vera,  prsesid.  J.  P.^ 
Jsenflamm;  resp.  P.  Kutter.  Erl.  il  Gi,  m-¥  ;  Diss.  inaug  de  Anxmia  spuria 
3.  P.  Isenflamm  ;  resp.  J.  H.  Behr.  Erl.  1766,  in-4'').  L'auteur  cherche  à  y  démon- 
trer l'existence  souvent  indépendante  et  primitive  de  l'anémie  vraie  •  il  avance 
qu'une  fois  opérée  la  diminution  de  la  partie  rouge  du  sang  devient  par  le  trouble 
qu'elle  apporte  à  la  nutrition  une  cause  de  diminution  nouvelle,  ce  qui  entraîne  la 
persistance  et  l'aggravation  de  la  maladie.  Enfin,  tout  en  rapportant  ses  symptômes 
habituels,  il  déplore  leur  peu  de  précision  et  constate  pour  s'en  plaindre,  que,  même 
dans  l'anémie  vraie,  le  pouls  présente  des  caractères  variables  et  parfois  absolu- 
ment opposés. 
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Voilà  donc  l'attention  fixée  sur  les  accidents  qu'occasionne  l'anémie:  on 
commence  à  comprendre  l'infidence  funeste  des  émissions  sanguines  exagérées 
et  intempestives  dont  l'usage  s'était  alors  généralisé  en  Europe.  Un  auteur  alle- 
mand, Baldinger,  dans  un  opuscule  publié  en  1787  signale  et  cet  abus  et  les 
dangers  qu'il  fait  naître  {Programma  de  abusu  sang,  mission,  in  var.  morb., 
dans  Op.  med.  Gœtt.  i787,  in-8°,  chap.  viii).  Il  indique  même  cette  fausse 
pléthore  ou  pléthore  séreuse  dont  ou  s'est  fort  occupé  dans  ces  derniers  temps,  ' 
que  les  saignées  exagèrent,  que  le  quinquina  guérit  et  qui  résulte,  suivant 
notre  auteur,  de  la  distension  des  vaisseaux  par  un  sang  trop  ténu  et  trop  séreux. 

Cependant,  si  avancée  que  parût  être  à  ce  moment  la  connaissance  de  l'anémie, 
si  bien  établie  que  semblât  surtout  son  importance  nosologique,  elle  ne  fut  pas 
moins  en  peu  d'années  oubliée  à  tel  point  que  la  Nosographie  de  Pinel   ne  la 
mentionne  même  pas  {Nosogr.  philos.,  Paris,  1798,  in-8°),  et  que,  dans  le  Dic- 
tionnaire des  sciences  médicales,  la  maladie  des  mineurs  d'Anzin  fait  à  peu  près 
tous  les  frais  de  l'article  Anémie,  qui  parut  en  1808  sous  la  signature  de  Geoffroy 
et  Nysten.  Les  expressions  de  polyblennie,  de  dyshémie  séreuse  ou  Icplohémie, 
introduites  par  Swediaur  dans  sa  Nosologie,  pour  désigner  des  états  qu'il  range  à 
côté  de  l'oligohémie,  de  même  qi;e  la  distinction  qu'il  s'efforçait  d'établir  entre 
ces  différentes  formes  morbides,  en  l'appuyant  sur  des  descriptions  écourtées, 
n'étaient  point  capables  de  donner  quelque  intérêt  nouveau  à  ce  sujet  abandonné, 
qui  ne  cadrait  plus  avec  1  s  doctrines  et  les  préoccupations  de  l'époque.  Il  fallait, 
pour  attirer  l'attention,  des  cas  extrêmes  comme  ceux  rapportés  par  Combe  {Edinb. 
Med.  Cliir.  Jrans.,  1824,  t.  I,p.  194),ouparM.Andral  {Précis d'anatomie patho- 
logique, Paris,  1829,  in-S'',  p.  74).  On  n'admettait  pas  volontiers  l'anémie,  comme 
on  le  voit  dans  l'article  de  M.  Roche  {Dict.  de  mêd.  et  de  chir.  prat.,  1829),  à 
moins  d'une  «  diminution  considérable  de  la  quantité  du  sang.  »  Quelques  méde- 
cins la  méconnaissaient  même  quand  elle  était  la  plus  évidente,  au  point  de  cher- 
cher avec  Tommasini  la  cause  des  accidents  chlorotiques  dans  on  ne  sait  quelle  in- 
flammation lente  des  vaisseaux  artériels 

L'étude  sérieuse  de  cette  maladie  fut  reprise  en  Angleterre  par  un  très-remar- 
quable travail  sur  les  effets  des  pertes  de  sang,  que  Marshall  Hall  communiqua  en 
1821  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Londres  (lowrf.  iJ/é-rf.  Chir.Trans.,iS'2S, 
t.  XIII,  p.  121).  Il  y  exposait  surtout,  dans  un  tableau  saisissant,  les  accidents  de 
réaction  qu'on  observe  parfois  à  la  suite  des  hémorrhagies  abondantes,  les  dangers 
auxquels  cette  réaction  expose  et  les  méprises  funestes  où  elles  peuvent  entraîner 
les  médecins.  En  France,  les  recherches  expérimentales  de  M.  Piorry  [Note  sur  les 
pertes  de  sang.  Archiv.  de  méd.,  janv.  1826,  t.  XI,  p.  65.  Influence  de  la  pe- 
santeur siir  le  cours  du  sang.  Arch.  de  méd.,  déc.  1826,  t.  Xn,p.  527)  mirent 
principalement  en  lumière  :  l'influence  de  la  vacuité  des  vaisseaux  sur  l'activité  du 
système  nerveux,  le  mécanisme  de  la  syncope  à  laquelle  cette  vacuité  dispose,  l'ac- 
tion considérable  que  la  pesanteur  exerce  sur  la  circulation  chez  les  individus  très- 
anémiés.  Cependant  l'observation  de  l'anémie  se  limitait  toujours,  ou  peu  s'en  faut, 
aux  faits  las  plus  graves  et  les  plus  saillants.  Les  études  cliniques  de  M.  Bouilland 
sur  les  caractères  et  la  signification  pathologique  des  souffles  vasculaires  [Journ. 
hebd.,  1835,  t.  XI,  p.  578)  mirent  les  médecins  en  possession  d'un  moyen  facile  de 
diagnostic,  qui  leur  fit  découvrir  avec  étonnement  cet  état  morbide  dans  une  foule 
de  cas  oii  ils  ne  le  soupçonnaient  même  pas  auparavant.  Aidé  plus  tard  des  re- 
cherches de  deux  de  ses  élèves  sur  le  degré  de  densité  du  sang  auquel  corres- 
pondent les  souffles  des  vaisseaux  [Renauldin  et  Baftmdans  CHn.méd.  de  Bonil- 
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îaud,  Paris,  1837,  t.  III,  p.  317),  le  professeur  de  la  Chante  contribua  puissam- 
ment par  son  enseignement  clinique  à  répandre  la  connaissance  de  l'anémie,  à  fixer 
l'attention  médicale  sur  ce  sujet  et  à  en  faire  comprendre  l'extrême  importance 
pratique.  M.  Piorry,  de  son  côté,  y  insistait  de  nouveau  dans  son  Traité  des  alté- 
rations diisang  (Paris,  1836,  in-8°,  p,  21),  créant  le  mot  polyanémie  ou  anémie 
générale,  pour  l'opposer  à  l'anémie  locale,  dont  un  des  premiers  il  avait  signalé  la 
fréquence  et  les  effets. 

En  même  temps,  les  travaux  d'hématologie  acquéraient  une  précision  de  plus 
en  plus  grande  et  devenaient  capables  d'éclairer  davantage  notre  sujet.  Ceux  de 
Prévost  et  Dumas  en  1821,  de  Denis  de  Commercy  en  1830,  de  Le  Canu  en  1831 
[Journ.  depharm. ,  t.  XVII),  avaient  indiqué  déjà  la  part  considérable  qui  revient  aux 
globules  rouges  dans  la  constitution  du  sang  et  le  rôle  important  qu'ils  paraissent 
y  jouer;  le  dernier  auteur  avait  même  constaté,  dans  quelques  analyses,  la  dimi- 
nution relative  que  cet  élément  subit  à  la  suite  des  pertes  de  sang.  En  Allemagne, 
les  travaux  de  Fœdisch  {Allgem.  med.  Zeitschr.,  von  Pierer,  1832,  n»  97) 
avaient  démontré  cette  même  altération  dans  le  sang  des  chlorotiqucs.  En  1840, 
les  recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret  {Rech.  sur  les  mod.  de  proport,  de 
quelques  princ.  du  sang.  Ann.  de  chim.  et  de  phys.,  t.  LXV,  p.  225)  vinrent 
établir  d'une  façon  définitive  le  rapprl  de  la  diminution  des  globules  avec  les 
états  appelés  anémiques  ou  chlorotiqucs  et  montrer  dans  quelles  limites  cette 
diminution  oscille.  La  précision  avec  laquelle  ce  changement  de  composition  pou- 
vait être  constaté,  opposée  au  vague  où  reste  l'appréciation  toujours  difficile  de  la 
quantité  du  sang  contenu  dans  les  vaisseaux,  conduisit  même  ces  auteurs  à  regar- 
der la  déglobulisation  du  liquide  sanguin  comme  le  seul  caractère  positif  et  dé- 
montrable de  l'anémie.  Les  études  ultérieures  de  Becquerel  et  Rodier  (Rech.  sur 
la  compas,  du  sang  dans  l'état  de  santé  et  dans  l'état  de  maladie,  Paris,  1844, 
in-8°),  en  confirmant  les  faits  énoncés  par  les  précédents  observateurs,  y  ajou- 
tèrent certains  détails  plus  précis  touchant  les  modifications  subies  par  les  autres 
éléments  du  sang.  Il  ne  restait  plus  que  quelques  dissidences  au  sujet  de  la  chlo- 
rose, et  l'on  put  se  croire  en  possession  de  notions  assez  positives  sur  la  maladie 
dont  nous  venons  de  parcourir  l'histoire. 

Pour  la  résumer,  on  pourrait  y  distinguer  trois  phases  :  1°  la  phase  hippocra- 
tique  :  observations  justes,   multipliées,  mais  vagues  et  sans  lien;   2°  la  phase 
anatomo-pathologique  :   représentée  par  Alberti  et  Lieutaud  qui  recherchent  et 
démontrent  sur  le  cadavre  l'inanition  du  système  vasculaire;  3°  la  phase  de  l'hé- 
matologie, oii  l'observation  anatomo-physiologique  et  l'analyse  chimique  se  prêtent 
un  mutuel  appui.  Entre  ces  diverses  époques,  il  semble,  à  en  juger  par  le  silence 
des  auteurs,  que  Tanémie  n'existe  plus  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  apparence.  S'ils 
l'oublient  et  la  méconnaissent,  c'est  qu'ils  se  préoccupent  des  conditions  morbides 
qui  précèdent  et  font  naître  la  maladie  plus  que  de  la  maladie  elle-même;  ou  qu'ils 
ont  l'attention  principalement  fixée  sur  les  accidents  dont  elle  est  l'origine  et  la 
cause.  Ils  cherchent  là  et  non  dans  les  modifications  du  sang  de  quoi  caractériser 
les  états  maladifs  soumis  à  leur  observation;   aussi  l'anémie  va  se  disséminer 
dans  les  cadres  nosologiques  sous  des  titres  divers.  Le  tort  n'aurait  pas  été  "rand 
si  tout  se  fût  réduit  à  une  question  de  classement,  car  il  est  bien  vrai  que  l'anémie 
est  rarement  tout  à  fait  primitive  et  qu'elle  n'intervient  le  plus  souvent  qu'à  titre 
de  phase  ou  d'élément  dans  une  évolution  pathologique  complexe  ;  mais  le  peu 
d'attention  accordée  par  les  nosographes  à  cette  maladie   avait  d'autres  consé- 
quences plus  graves  :  il  en  résultait  des  habitudes  thérapeutiques  qu'une  étude 
d;ct.  enc.  IV-  22 
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mieux  dirif^ée  a  seule  pu  réformer.  Aussi  les  auteurs  qui  rappelèrent  sur  elle 
l'attention  médicale,  et  qui  travaillèrent  à  en  perfectionner  l'étude,  ont-ils  rendu 
à  la  médecine  un  service  considénible.  Il  est  au  reste  intéressant  de  remarquer 
que  l'exagération  inouïe  oii  fut  porté  l'emploi  des  émissions  sanguines  par  Botall 
et  ses  imitateurs,  vers  le  commencement  du  dix-hniticme  siècle,  et  par  les 
sectateurs  de  Broussais,  au  commencement  du  dix-neuvième,  dut  certainement 
contribuer  pour  une  certaine  part  à  faire  mieux  étudier  et  mieux  connaître  l'ané- 
mie et  ses  conséquences  ;  soit  par  les  discussions  dont  les  indications  de  la  saignée 
furent  l'objet,  soit  plus  directement  encore  en  multipliant  les  exemples  d'anémie, 
et  des  exemples  tellement  tranchés,  qu'il  ne  fut  plus  possible  d'en  méconnaître  la 
signification. 

I.  A^ÉMIE  LOCALE.  L'auémic  locale  est  aussi  quelquefois  désignée  sous  le  nom 
d'Ischémie  [iayr_a.iu.oi,  qui  arrête  le  sang,  de  ïayjiMi,  s'arrêter,  être  retenu),  mot 
que  le  professeur  Virchow  a  emprunté  de  P.  Frank,  en  le  détournant  de  son 
acception  primitive  dans  laquelle  il  signifiait  empêchement  ou  su['.pression  d'une 
hémorrhagie  habituelle  [voy.  Ischémie).  On  dit  aujourd'hui  qu'il  y  a  ischémie  ou 
anémie  locale  lorsque  le  sang  ne  pénètre  plus  dans  un  organe,  ou  une  région  li- 
mitée, on  qu'il  cesse  d'y  affluer  en  quantité  suffisante  pour  l'entretien  régulier  des 
fonctions.  C'est  un  état  morbide  bien  défini  dont  l'étude  appartient  à  la  pathologie 
générale.  Il  a  son  origine  dans  des  conditions  pathologiques  très-diverses;  mais 
ses  conséquences  demeurent,  jusqu'cà  un  certain  point,  indépendantes  des  causes 
qui  l'ont  fait  naître,  et  diffèrent,  en  raison  seulement  du  degré  de  la  maladie,  de  sa 
persistance  et  de  la  diversité  des  organes  oîi  elle  siège.  Cette  alïectiou,  malgré  sa 
dénomination  nouvelle,  n'est  pas  de  découverte  récente.  De  tout  temps  on  a  re- 
connu, par  l'observation  la  jilus  simple,  que  la  répartition  du  sang  dans  îe  sys- 
tème vasculaire  ne  se  fait  point  avec  une  constante  unilormité,  et  que  ce  liquide 
semble  parfois  se  retirer  des  régions  où  il  aiflue  d'ordinaire  en  grande  abondance. 
La  pâleur  qui  couvre  le  visage  sous  l'influence  d'une  émotion  vive,  la  décoloration 
de  la  peau  tout  entière  au  contact  de  l'air  froid  en  offrirent  toujours  des  exemples 
convaincants.  Mais  comme  il  était  difficile  de  reconnaître  l'anémie  dans  es  organes 
profonds,  comme  il  était  impossible  avec  les  notions  incomplètes  qu'on  possédait 
sur  les  maladies  du  système  artériel  et  le  mécanisme  de  la  circulation,  de  donner 
aux  faits  de  ce  genre  une  interprétation  vraie,  on  ne  se  fit  pendant  longtemps 
aucune  idée  précise  soit  de  la  fréquence  des  anémies  locales,  soit  de  l'importance 
du  rôle  qu'elles  jouent  dans  la  pathologie,  soit  enfin  de  la  gravité  des  lésions 
qu'elles  peuvent  entraîner  à  leur  suite.  Malgré  la  lumière  qu'ont  apportée  sur  ce 
sujet  les  découvertes  récentes  des  physiologistes  et  les  progrès  de  l'anatoniie  pa- 
thologique, il  y  leste  encore  beaucoup  d'obscurité;  on  ne  s'en  étonnera  pas  si  l'on 
songe  que  les  traces  de  l'anémie  locale  sont  presque  toujours  insaisissables  sur  le 
cadavre,  et  que  les  symptômes  par  lesquels  elle  se  manifeste  pendant  la  vie  sont 
rarement  caractéristiques. 

Etiologie.  La  cause  prochaine  de  l'anémie  locale  se  rapporte  nécessairement 
à  l'une  des  conditions  suivantes  :  ou  bien  les  vaisseaux  artériels  cessent  de  con- 
duire aux  organes  le  sang  qui  leur  est  nécessaire,  ou  les  capillaires  de  ces  organes 
se  refusent  à  l'admettre.  De  là  deux  catégories  de  faits  distinctes  au  point  de  vue 
de  l'étiologie  :  1°  anémies  par  défaut  de  sang  artériel;  2°  anémies  par  refus  des 
capillaires. 

A.  Anémies  par  défaut  de  sang  artériel.  Cette  première  catégorie  peut  se 
partager  en  trois  groupes  suivant  la  cause  qui  empêche  le  sang  d'arriver  à  la  par- 
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tie malade  :  obstacle  situé  dans  le  système  artériel,  insuffisance  de  l'ondée  cardia- 
que, ou  dérivation  opérée  dans  quelque  partie  éloignée  du  système  vascu- 
laire.  Dans  les  deux  derniers  cas  l'insuffisance  de  la  circulation  sanguine  se  fait 
ressentir  à  toute  l'économie,  attendu  que  son  point  de  départ  est  également  dans 
le  cœur,  soit  que  cet  organe  manque  lui-même  à  son  office,  soit  qu'une  ])artiedu 
sang  qu'il  est  destiné  à  mouvoir  cesse  de  lui  arriver.  Ces  faits  sembleraient  donc 
se  rapporter  à  l'anémie  générale  ;  mais  il  ne  s'y  trouve  en  réalité  ni  cliaugement 
dans  la  constitution  du  sang,  ni  diminution  de  sa  masse  ;  on  n'y  peut  voir  qu'une 
répartition  vicieuse  de  ce  liquide ,  une  anémie  sur  certains  points  avec  plétliore  sur 
quelques  autres,  c'est-à-dire  une  anémie  partielle. 

a.  Obstacle  artériel.  Que  le  calibre  d'une  artère  soit  effacé  par  une  compres- 
sion accidentelle,  une  tumeur  ou  une  ligature,  par  un  épaississement  atbéromateux 
de  sa  paroi,  par  une  concrétion  sanguine  formée  dans  sa  cavité  ou  par  un  caillot 
embolique,  il  en  résulte  toujours  uu  retard  ou  un  arrêt  du  courant  sanguin,  et  par 
suite  une  circulation  restreinte  ou  nulle  dans  l'organe  que  cette  artère  alimente. 
L'anémie  n'est  cependant  pas  la  conséquence  inévitable  d'une  semblable  lésion  ; 
elle  n'est  pas  non  plus  dans  un  rapport  nécessaire  avec  le  degré  de  l'obstacle. 
Témoins,  le  fait  d'oblitération  complète  de  1  aorte,  (|ueM.  Barlh  a  rapporté  {Arch. 
de  méd.,  1835,  t.  VIII,  2"  sec.  et  Tb.  de  Paris,  1857,  n»  189),  et  celui  de 
Schreiber  {Vollst.  Obi.  der  Aorte,  dans  Wiener  Woch.,  XVIII,  26,  1862),  où 
l'aorte  se  trouvait  oblitérée  au  niveau  delà  sous-clavière  gaucbe  ;  car,  dans  l'un  et 
l'autre,  la  circulation  des  membres  inférieurs  n'avait  été  nullement  troublée.  L'abon- 
dance des  voies  collatérales,  leur  aptitude  à  se  développer,  la  lenteur  du  travail 
d'oblitération  qui  permet  l'établissement  progressif  des  courants  dérivés  expliquent 
ces  apparentes  anomalies.  L'anémie  est  en  quelque  sorte  fatale  quand  les  voies  col- 
latérales n'existent  pas,  ou  quand  elles  se  trouvent  oblitérées  par  avance  {voii. 
Ehrman,  Th.  Strasb.,  1858). 

b.  Insiifjisa7îce  de  l'ondée  cardiaque.  Rétrécissement  des  oritîces  du  cœur, 
occlusion  imparfaite  de  ses  appareils  valvulaires,  concrétions  sanguines  arrêtées  dans 
sa  cavité,  affaiblissement  de  sa  musculature,  compression  de  sa  surface  par  des 
épanchements  péricardiques  abondants,  tout  ce  qui  entrave  le  jeu  de  l'organe 
central  de  la  circulation  et  diminue  notablement  le  volume  de  ses  ondées,  fait  en 
même  temps  décroître  la  quantité  de  sang  que  reçoivent  les  capillaires.  De  là  une 
anémie  apparente  qui  devient  l'un  des  caractères  propres  de  ces  affections.  Sou- 
vent cet  élément  de  la  maladie  se  masque  derrière  les  stases  veineuses  et  les  infil- 
trations qui  en  résultent  ;  mais  dans  mainte  circonstance  le  visage  pâle,  la  peau 
flasque  et  sècbe,  le  défaut  de  turgescence  des  chairs  sont  les  premiers  symptômes 
qui  indiquent  l'existence  d'une  lésion  cardiaque  profondément  cachée.  —  C'est  de 
la  même  façon  probablement  que  les  altérations  athéromateuses  graves  de  l'aorte 
privant  cette  artère  de  son  élasticité  et  de  sa  tonicité  normales,  développent  à  un 
si  haut  degré  l'aspect  de  l'anémie,  car  elles  opposent  au  cœur  un  excès  de  résis- 
tance que  celui-ci  ne  compense  point  toujours  par  un  accroissement  d'énereie.  Il  est 
vrai  qu'en  pareil  cas  le  sang  s'appauvrit  aussi  presque  toujours  ;  mais  cela  ne  suf- 
firait pas  pour  expliquer  la  pâleur  extrême  qu'on  voit  paraître  d'ordinaire  en  telle 
circonstance.  —  De  même  les  embolies  de  l'artère  pulmonaire  quand  elles  entra- 
vent la  circulation  dans  une  partie  importante  de  ce  vaisseau,  ont  pour  signe  prin- 
cipal la  pâleur  et  le  refroidissement  de  la  surface  du  corps,  c'est-à-dire  les 
manifestations  ordinaires  de  l'anémie  périphérique. 

c.  Dérivation.     Toutes  les  fois  qu'il  se  produit  quelque  part  une  congestion 
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san"uiiic  intense  et  assez  étendue,  le  sang  retenu  dans  ce  point  arrivant  au  cœur 
en  trop  petite  quantité,  ne  peut  mùntenir  dans  les  artères  une  tension  suffisante 
et  n'aborde  qu'avec  peine  les  capillaires  généraux  ;  de  là  pâleur,  refroidissement, 
tendance  à  la  syncope,  suspension  des  hémorrhagies,  etc.  C'est  ce  qu'on  voit  sur- 
venir sous  l'influence  des  grandes  ventouses  Junod,  des  pédiluves  irritants,  des 
graves  congestions,  quelquelbis  aussi  pendant  l'évacuation  rapide  du  liquide  de 
l'ascite  ou  du  contenu  d'un  kyste  volumineux  ;  Richter  parle  même  d'une  cécité 
survenue  subitement  à  la  suite  de  la  paracentèse  abdominale  (Abercrombie.  Mal. 
de  l'Enc.  Trad.  de  Gendrin,  p.  445).  Un  sait  que,  dans  ces  cas,  la  compression  tout 
à  coup  suspendue  laisse  affluer  le  sang  avec  excès  dans  les  capillaires,  jusqu'à  ce 
que  leur  tonicité  lentemeni  réveillée  puisse  faire  obstacle  à  la  pression  sanguine. 
—  Ici  se  rangent  encore  ranémic  des  enfants  nouveau-nés,  asphyxiés  par  la  compres- 
sion du  cordon,  et  certaines  formes  de  l'asphyxie  des  adultes  qui  s'accompagnent  de 
pâleur  et  de  refroidissement.  Enfin  il  faut  rapprocher  de  tous  les  faits  précédents 
les  accidents  qui  surviennent  dans  le  passage  rapide  du  décubitus  horizontal  à  la 
position  verticale.  Ace  moment  l'équilibre  de  la  pression  intravasculaire  est  subite- 
ment rompu,  les  capillaires  des  extrémités  inférieures  surpris,  cèdent  et  se  laissent 
distendre,  et  tandis  que  les  pieds  se  gonflent  les  vaisseaux  de  l'encéphale  trouvant 
moins  de  résistance,  chassent  le  sang  qu'ils  contenaient.  Ainsi  s'expliquent  la  pâ- 
leur, les  vertiges  et  quelquefois  les  nausées,  que  quelques  personnes  éprouvent  au 
moment  de  quitter  le  lit  (Marey,  Phys.  méd.  delacircul.  du  sang.  Paris,  1865, 
in-8°,  p.  550). 

L'anémie  cérébrale  qui  dérive  de  l'influence  que  la  pesanteur  exerce  sur  la  cir- 
culation sanguine,  a  été  démontrée  il  y  a  déjà  longtemps  par  M.  Piorry  à  l'aide 
d'expériences  nombreuses  confirmées  depuis  par  celle  de  M.  Hall  et  de  bien  d'autres 
(Piorry,  Infl.  delà  •pesanteur  sur  le  cours  du  sang.  Ai'cli.  de  méd.,  1826,  t.  XII, 
p.  547".  M.  Hall,  Onthe  Effects  ofLoss  ofBlood.  Med.  chir.  trans.  1852,  t.  XVII). 
Elle  se  fait  principalement  sentir  chez  les  gens  débilités,  anémiques,  à  tension 
artérielle  faible,  chez  les  malades  atteints  d'affections  typhoïdes,  etc.  Chacun  a 
remarqué  dans  les  convalescents,  combien  la  vigueur  qu'ils  se  sentent  au  lit  dis- 
paraît promptement  dès  qu'ils  sont  mis  sur  pied,  et  comme  s'évanouit  en  même 
temps  leur  gaieté  et  leur  entrain.  Combe  parle  d'un  jeune  homme  auquel  il  con- 
naissait deux  caractères  :  gai  et  animé  tant  qu'il  était  couché,  apathique  et  morne 
dès  qu'il  était  assis  (Andrew 's  Combe.  Physiolog.).  On  pourrait  citer  bien  d'autres 
faits  de  ce  genre,  et  pourtant  beaucoup  probablement  nous  échappent  ou  ne  reçoi- 
vent pas  encore  leur  interprétation  vraie. 

Si  l'on  en  juge  sur  de  récentes  expériences  faites  en  Allemagne  par  Goltz  [Arch. 
f.  path.  Anat.  von  Virch.  1865,  t.  XXYIII,  p.  428)  le  système  veineux  assez  né- 
gligé jusqu'ici  et  considéré  généralement  comme  entièrement  passif  dans  les 
troubles  de  la  circulation,  pourrait  bien  avoir  quelque  part  à  certains  phénomènes 
de  dérivation  rapide.  Goltz  a  constaté  en  effet  que  lorsqu'on  pratique  sur  le  ventre 
d'une  grenouille  de  petites  percussions  répétées,  le  système  veineux  abdominal 
se  congestionne  bientôt  à  tel  point,  qu'il  n'arrive  plus  de  sang  dans  les  membres 
et  qu'on  peut  les  amputer  sans  la  plus  légère  héniorrhagie.  Or  l'aptitude  des 
veines  à  se  dilater  et  se  contracter  n'existe  pas  chez  les  batraciens  seuls.  M.  Vulpian 
l'a  trouvée  également  très-développée  dans  les  veines  mésentériques  des  mammi- 
fères, et  elle  y  a  précisément  pour  caractère  particulier  de  s'accuser  plus  que 
dans  les  artères  et  de  persister  davanfage.  Ces  observations  ne  sont  pas  sans  doute 
directement  applicables  à  l'homme,  mais  elles  font  involontairement  penser  aux 
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syncopes  quelquefois  mortelles  qu'on  a  vues  déterminées  par  les  contusions  de 
l'épigastre. 

B.  Anémies  par  refus  des  capillaires.  Les  capillaires  qui  sont  contractiles, 
comme  onle  sait,  da  moins  à  leur  origine,  peuvent  cmpèclier  l'aboid  du  sang  par 
excès  de  contraction  ou  mieux  de  tonicité  ;  de  là  une  forme  d'anémie  locale  qu'on 
nomme  spasmodique.  En  outre,  ils  peuvent  être  effacés  par  la  compression  ou  sup- 
primés par  l'atrophie,  et  il  en  résulte  toujours  une  imperméabilité  plus  ou  moins 
complète  qui  suspend  ou  retarde  le  courant  sanguin.  Nous  ne  nous  arrêterons  qu'à 
l'anémie  spasmodique. 

a.  Compression.  On  sait  que  les  bandages  compressifs  produisent  sur  les 
membres  où  ils  sont  appliqués  la  pâleur,  la  décoloration,  l'affaissement  des  clians  ; 
c'est-à-dire  une  anémie  locale  artificielle.  De  même  dans  les  cavités  viscérales  les 
épanchements  séreux  qui  compriment  les  organes,  les  anémient  toujours  à  un  certain 
degré;  le  cerveau  en  s'by|ieitropliiant,  efface  ses  propres  vaisseaux  et  devient  pres- 
que complètement  exsangue  ;  des  infiltrations  plastiques  en  s'insinuant  dans  les 
mailles  des  tissus  obstruent,  étouffent  les  capillaires,  comme  on  le  voit  dans  cer- 
taines altérations  syphilitiques,  dans  la  cirrhose  du  foie,  etc. 

b.  Atropliie  des  capillaires.  Quand  l'activité  cesse  dans  un  organe  ses  capil- 
laires s'atrophient  et  disparaissent  progressivement  ;  ils  disparaissent  aussi  dans 
les  parties  chroniquement  enflammées  qui  s'induisent  ;  mais  c'est  surtout  dans  l'état 
sénile  que  cette  atrophie  tend  à  se  généraliser,  et  que  peu  à  peu  elle  écarte  le  sang 
de  l'intimité  d'un  grand  nombre  d'organes.  Cause  puissante  deValangnissement  des 
fonctions. 

c.  Anémie  spasmodique.  C'est  la  plus  intéressante  des  formes  de  l'anémie 
locale,  parce  que  l'activité  des  vaisseaux  y  est  directement  en  cause,  qu'elle 
comprend  un  grand  nombre  de  faits  et  que,  dans  bien  des  cas,  elle  peut  être  consi- 
dérée comme  une  affection  primitive  ou  idiopalhique.  Divers  agents  sont  capables 
de  mettre  en  jeu  la  contractilité  des  cajtillaires  :  le  froid,  l'électricité,  plusieurs 
substances  chimiques  médicamenteuses,  enfin  un  certain  nombre  d'actes  patho- 
logiques. 

1"  Le  froid  est  le  plus  connu  de  tous,  et  peut-être  en  même  temps  le  plus  actil. 
11  agit  sur  les  capillaires  de  la  peau  d'une  fiçon  évidente  qu'on  a  mille  occasiouî 
d'observer  ;  il  agit  aussi  sur  ceux  de  la  profondeur  des  membres,  à  tel  point  que 
s'il  est  intense  et  persistant,  il  peut  amener  même  la  mortification  des  extrémités. 
Il  porte  enfin  son  iniluence  jusque  sur  les  viscères,  puisqu'il  suffit  d'une  douche 
froide  dirigée  sur  les  régions  de  la  rate  ou  du  foie  pour  réduire  notablement  le  vo- 
lume de  ces  organes. 

2°  L'électricité,  on  le  sait  positivement  depuis  les  expériences  de  Cl.  Bernard,  de 
Froriep  et  d'Ehrmann,  détermine  le  resseirement  des  capillaires,  quand  on  l'ap- 
plique dans  des  conditions  données  aux  neris  vasomoteurs  ;  mais  elle  ne  paraît 
jouer  aucun  rôle  pathogénique  en  dehors  du  laboratoire  des  physiologistes. 

3"  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  classe  assez  nombreuse  des  substances  dites 
astringentes  :  les  acides,  le  tannin,  l'acélate  de  plomb,  par  exemple,  substances 
qui  déterminent  de  la  façon  la  plus  évidente  l'anémie  des  parties  sur  lesquelles  on 
les  applique.  Ajoutons  l'ergotine  qui  semble  avoir  le  même  effet ,  peut-être  le 
sulfate  de  quinine  et  la  belladone  que  l'on  croit  capables  d'exciter  la  contractilité 
des  capillaires  cérébraux, 

4°  Le  plus  remarquable  des  actes  morbides  qui  produisent  l'anémie  spasmodique, 
est  le  frisson  initial  de  la  fièvre  quand  il  répand  sur  toute  la  surface  du  corps  la 
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pâleur,  la  décoloration  et  le  froid.  Ici  le  spasme  des  capillaires  n'est  pas  douteux 
et  l'anémie  ne  peut  être  attribuée  qu'à  un  état  actif  de  ces  vaisseaux,  car,  à  ce  mo- 
ment même,  on  constate  un  excès  de  tension  dans  les  artères.  Quelque  chose  d'a- 
nalogue se  passe  pendant  la  nausée,  pendant  l'horiipilation  de  la  colère  ou  de  la 
fraveur.  —  D'autres  influences  morbides  produisent  des  anémies  plus  localisées. 
Chez  quelques  personnes  il  arrive,  par  exemple,  qu'un  ou  plusieurs  doigts  de  la 
main  pâlissent  subitement,  se  décolorent,  puis  deviennent  froids  et  insensibles  ; 
ils  sont  alors  tellement  anémiés  que  de  profondes  piqûres  n'y  font  point  paraître 
le  sang.  Cet  état  survient  spontanément,  ou  par  l'impression  d'un  froid  très-modéré, 
dure  quelques  minutes,  parfois  assez  longtemps,  puis  se  dissipe  sans  autre  consé- 
quence, ou  de  soi-même  ou  à  la  suite  de  quelques  excitations  légères.  C'est  un 
petit  accident  qu'on  nomme  vulgairement  le  doigt  mort.  Les  femmes  y  sont  asseï 
sujettes  ;  il  n'est  pas  rare  aussi  chez  les  vieillards  et  se  rencontre  même  chez  des 
hommes  jeunes  et  vigoureux  d'apparence.  Quelquefois  cette  même  syncope  locale 
prend  plus  d'étendue  et  d'importance,  elle  envahit  une  main,  un  pied,  ou  même 
tout  un  membre.  Chez  les  hystériques,  c'est  chose  fréquente  parmi  les  nombreux 
désordres  de  l'action  vasomotrice  auxquels  elles  sont  sujettes,  que  la  décoloration 
locale  de  la  peau  et  les  refroidissements  subits,  tantôt  passagers,  quelquefois  persis- 
tants. Enfin  la  syncope  locale  paraît  se  retrouver  plus  persistante  et  plus  grave  au 
début  d'une  affection  étrange  qu'a  signalée  M.  Raynaud  (De  la  gangrène  symétrique 
des  extrémités.  Th.  Paris,  1862)  ;  singulière  anémie  symétriquement  distribuée  à 
l'extrémité  des  doigts  et  des  orteils,  et  qui  se  termine  par  des  gangrènes  limitées. 
Quant  au  fait  de  Lamotte  (Tr.  comf1.  deChir.  Paris,  in-S».  1771,  t.  II,  p.  517), 
qu'on  cite  comme  un  exemple  d'anémie  profonde  déterminée  par  une  violente 
contusion,  il  semble  trop  exceptionnel  pour  ne  pas  laisser  dans  l'esprit  quelques 
doutes  sur  la  nature  des  phénomènes  qui  s'y  sont  présentés.  Un  valet  de  billard, 
au  dire  de  cet  auteur,  avait  été  frappé  d'un  violent  coup  de  bâton  à  la  partie 
externe  de  l'avant-bras,  et  le  lendemain  éprouvait  des  douleurs  d'une  intensité 
excessive.  En  même  temps  sa  main  était  devenue  pâle,  froide,  insensible  et  si  prodi- 
gieusement exsangue  que  le  chirurgien  put  y  pratiquer  de  grandes  incisions  sans  ré- 
veiller la  sensibilité  et  sans  faire  couler  la  moindre  quantité  de  sang.  Comme  ces 
accidents  avaient  tous  disparu  dès  le  dixième  jour,  il  sembla  difficile  d'y  voir  autre 
chose  que  des  troubles  purement  nerveux.  Ce  fait,  s'il  ne  s'y  est  pas  glissé  quel- 
que erreur,  devrait  faire  penser  que  la  contusion  d'un  nerf  de  l'avant-bras  est 
capable  de  déterminer  une  contraction  tétanique  prolongée  dans  les  vaisseaux  capil- 
laires de  la  main.  Il  sert  de  transition  à  ceux  qui  vont  suivre,  car  dans  tous  les  pré- 
cédents l'action  contractile  des  capillaires  avait  paru  entrer  en  jeu  spontanément 
ou  sous  l'influence  d'excitations  directes  ;  ici  la  cause  aurait  porté  d'abord  son 
action  sur  un  des  nerfs  du  membre  malade;  nous  allons  voir  maintenant  des  faits 
où  une  excitation  agissant  dans  un  point  très-éloigné  provoque  les  capillaires  à 
se  contracter  par  une  véritable  action  réflexe.  Un  premier  exemple  s'en  trouve 
dans  la  pâleur  subite  que  fait  paraître  une  douleur  vive;  un  autre  dans  ce  spasme 
de  la  peau  avec  décoloration  qu'on  nomme  chair  de  poule,  quand  il  est,  notam- 
ment, provoqué  par  un  bruit  aigu  et  désagréable.  Or,  l'anémie  qui  se  produit  ici 
sous  les  yeux  et  s'offre  à  une  interprétation  facile,  peut  très-probablement  naître  de 
même  dans  les  organes  profonds,  où  il  n'est  pins  si  aisé  de  la  suivre.  Un  grand  nom- 
bre de  troubles  fonctionnels,  appelés  réflexes  ou  sympathiques  (lipothymies,  vertiges, 
suspension  des  sécrétions,  etc.)  ne  sont  sans  doute  rien  autre  chose  que  des  ané- 
mies de  ce  genre  ;  on  y  a  même  rattaehé  le  premier  stade  de  l'attaque  d'épilepsie. 
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Les  objections  faites  depuis  longtemps  à  la  possibilité  d'anémies  et  de  conges- 
tions intni-cràniennes,  rendraient  fort  invraisemblable,  si  elles  étaient  ioiiclees 
l'existence  d'une  anémie  spasmodique  dans  le  cerveau  ;  mais  elles  ne  peuvent 
tenir  devant  les  expériences  qui  ont  permis  de  constater  directement  le  rétrécis- 
sement des  capillaires  (Bonders,  Sdmiùlf's  Ja/ir!'.,  1851,  t.  LXIX,  p.  14;  Ehr- 
mann,  tb.  Strasb.,  1858).  Peu  importe,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  que 
la  quantité  totale  du  sang  contenu  dans  la  boîte  crânienne  soit  ou  non  susceptible  de 
varier;  il  suffit  que  les  capillaires  puissent  en  admettre  et  en  laisser  circuler  dans 
leurs  réseaux  des  quantités  variables.  Or,  cela,  on  l'a  vu  et  on  lésait  maintenant  a 
n'en  plus  douter. 

Les  anémies  ppasmodiques  réflexes  ne  sont  d'ailleurs  pas  toujours  purement 
transitoires,  comme  celles  qui  viennent  d'être  indiquées;  il  doit  en  être  de  beau- 
coup pkis  persistantes  et  plus  graves,  si  l'on  en  juge  sur  ce  qui  semble  avoir  heu 
pour  la  moelle  et  pour  l'œil. 

On  connaît  en  effet  maintenant  un  bon  nombre  de  paraplégies  dont  la  cause 
réside  certainement  dans  la  moelle,  et  qui  ne  s'y  expliquent  cependant  par  au- 
cune lésion  appréciable,  tandis  que  leur  évolution  les  rattache  de  la  façon  la  plus 
évidente  à  des  altérations  de  parties  éloignées  et  étrangères  au  système  nerveux, 
comme  les  reins,  la  vessie,  la  prostate,  l'utérus,  etc.  Selon  M.  Brown-Séquard 
{Lac.  sur  le  diagn.  et  le  trait,  des  princ.  formes  de  par.  des  m.  inf.  Paris, 
1864,  in-8°,  p.  1o),  la  plupart  de  ces  paraplégies  seraient  le  résultat  d'une  ané- 
mie spasmodique  persistante  circonscrite  dans  quelques  régions  de  la  moelle  ;  et 
cette  anémie  s'expliquerait  par  une  véritable  contracture  des  capillaires  myéliquei, 
effet  réflexe  d'une  irritation  primitive  éloignée.  Cette  opinion  s'appuie  principale- 
ment :  1"  sur  la  difficulté  d'expliquer  autrement  des  paralysies  à  la  suite  des- 
quelles l'autopsie  ne  révèle  aucune  altération  dans  le  centre  nerveux  racbidien; 
2"  sur  ce  fait  remarquable  :  que  l'habile  physiologiste  a  directement  constaté,  chez 
des  cochons  d'Inde  auxquels  il  avait  arraché  les  capsules  surrénales  ou  lié  le  bile  du 
rein,  un  spasme  persistant  des  capillaires  de  la  moelle,  et  cela  précisément  du  côté 
correspondant  à  l'organe  lésé  ;  3°  enfin  sur  les  bons  effets  que  semblent  produire 
dans  ces  sortes  de  paraplégies  les  médicaments  capables  d'activer  la  circulation  ra- 
chidienne,  comme  la  brucine,  la  strychnine,  etc.  —  C'est  à  la  même  catégorie  de 
faits  que  se  rapporteraient,  suivant  M.  Brown-Séquard,  les  amauroses  et  les  cata- 
ractes consécutives  à  certaines  plaies  du  sourcil  avec  lésion  du  nerf  frontal,  l'am- 
blyopie  observée  par  M.  Rouget  à  la  suite  d'une  commotion  de  la  moelle,  enfin 
l'atrophie  même  du  globe  oculaire,  qui,  dans  des  cas  analogues,  paraît  être  le 
résultat  de  la  contraction  persistante  et  réflexe  des  capillaires  de  l'œil. 

Effets  de  l'anémie  locale.  On  conçoit  combien  doivent  être  variés  les  effets 
d'une  lésion  qui  se  rattache  à  des  conditions  étiologiques  si  diverses  et  qui  peut  siéger 
indifféremment  dans  tous  les  organes.  Il  ne  saurait  être  question  de  les  exposer 
tous  ici;  cependant  l'anémie  locale,  quelle  que  soit  sa  cause,  entraîne  une  série 
assez  restreinte  de  conséquences  directes  qu'il  importe  de  faire  connaître.  De  ces 
conséquences,  les  unes  résultent  immédiatement  du  défaut  de  sang  dans  la  partie 
malade,  ce  sont  :  la  décoloration,  la  suppression  des hémorrhagies,  l'abaissement  de 
température,  la  diminution  de  volume,  les  troubles  de  la  sensibilité,  le  dérange- 
ment des  fonctions  ;  effets  immédiats.  Les  autres  ne  viennent  que  plus  tard  et  se 
rattachent  au  travail  de  réaction  qui  s'opère  consécutivement,  ou  à  la  transforma- 
tion qu'éprouvent  les  tissus  quand  ils  ne  reçoivent  plus  leur  aliment  nécessaire; 
ce  sont  :  les  hypérémies,  les  hémorrhagies,  le  ramollissement  et  la  mortification 
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des  tissus,  puis  l'atrophie  ;  effets  secondaires  locaux.  Enfin,  l'anémie,  lors  même 
qu'elle  occupe  une  région  limilée,  n'en  exerce  pas  moins  certaines  influences  sur  le 
reste  de  l'organisme  :  effets  secondaires  éloignes. 

A.  Effets  iinmédiats.  a.  La  décoloration  n'est,  bien  entendu,  appréciable  pen- 
dant la  vie  qu'autant  qu'elle  occupe  des  parties  superficielles  et  accessibles  à  la  Mie. 
Toutefois,  l'oplithalmoscope  permet  de  la  constater  dans  le  fond  de  l'œil  en  même 
temps  que  la  disparition  des  vaisseaux  de  la  papille.  Elle  donne  à  la  peau  une 
teinte  d'un  blanc  mat  ou  jaunâtre,  rendue  quelquefois  un  peu  violacée  par  la 
stase  veineuse,  ou  opaline  par  la  sérosité  infiltrée. 

b.  Les  hémorrhagies  se  suppriment  aussi  bien  dans  les  parties  anémiées,  sous 
j'influence  du  spasme  que  des  causes  mécaniques.  Telle  peut  être  même  l'anémie 
spasmodique  des  extrémités  que  des  incisions,  des  piqûres  profondes  ne  font  point 
apparaître  une  goutte  de  sang.  Le  malade  de  Lamolte  en  est  un  surprenant  exemple. 
Un  autre  exemple  fort  curieux  du  même  genre  observé  chez  une  femme  hystéri- 
que a  été  rapporté  par  M.  Liégeois  [Mém.  de  la  Soc.  debiol.,  5^  série,  t.  I, 
p.  274,  1859).  L'art  de  l'hémostase  repose  à  peu  près  tout  entrer  sur  cette 
donnée.  C'est  parce  que  l'impression  que  le  froid  produit  à  la  peau  détermine 
par  action  réflexe,  une  contraction  anémiante  des  capillaires  de  la  muqueuse 
nasale  que  la  vulgaire  clef  dans  le  dos  arrête  quelquefois  les  épistaxis,  et  nous 
ne  faisons  pas  autre  chose  que  mettre  à  profit  cette  loi  générale,  quand  nous 
tentons  d'arrêter  les  hémoptysies  ou  les  métiorrhagies  par  des  applications  froides 
extérieures. 

c.  Lorsque  l'anémie  occupe  les  parties  périphériques,  seul  cas  oiî  il  puisse  être 
ftiit  des  recherches  à  ce  sujet,  la  température  s' aba.\sse  dans  le  point  malade  pro- 
portionnément  au  trouble  de  la  circulation.  Si  l'anémie  est  complète  et  profonde, 
si  rien  ne  s'oppose  au  rayonnement,  il  peut  se  faire  même,  en  vertu  du  refroidis- 
sement produit  par  l'évaporation,  que  la  partie  anémiée  prenne  une  température 
un  peu  inférieure  à  celle  de  l'air  ambiant. 

d.  Le  volume  d'un  organe  anémié  diminue  toujours,  et  cela  se  peut  constater 
pour  quelques-uns  des  viscères  aussi  bien  que  pour  les  parties  externes.  La  peau 
s'amincit,  s'affaisse,  se  ride;  les  membres  paraissent  amaigris;  les  doigts  s'effilent 
et  ne  peuvent  plus  retenir  les  anneaux  devenus  trop  grands  ;  la  percussion  permet 
de  constater  de  même  la  diminution  de  volume  que  subissent  le  foie  et  la  rate 
sous  l'influence  de  la  douche  froide,  et  le  premier  de  ces  organes  dans  certaines 
coliques  saturnines.  Ici,  en  particulier,  la  diminution  est  parfois  telle  que  la  matité 
appréciable  se  réduit  des  deux  tiers  ou  même  davantage. 

e.  La  sensibilité  est  toujours  plus  ou  moins  atteinte,  diminuée,  abolie,  exaltée 
par  la  douleur,  pervertie  de  diverses  façons.  L'anesthésie  à  divers  degrés  est  le 
plus  constant  des  phénomènes  qui  accompagnent  l'anémie  locale,  quelle  que  soit 
la  cause  à  laquelle  celle-ci  se  rattache.  La  peau  perd  constamment  sa  sensibilité 
quand  le  sang  l'abandonne;  telle  est  même  vraisemblablement  l'une  des  causes  de 
l'anesthésie  produite  par  le  froid,  et  de  bon  nombre  des  anesthésies  ou  analgésies 
qu'on  rencontre  chez  les  hystériques,  les  hypochondriaques,  les  anémiques;  du 
moins  on  serait  tenté  de  le  croire  quand  on  remarque  la  constance  avec  la- 
quelle la  sensibilité  reparaît,  en  même  temps  que  le  sang  revient  à  la  peau  sous 
l'influence  des  sinapismes  ou  de  la  faradisation  superficielle.  L'anesthésie  est  quel- 
quefois légère,  se  borne  à  un  simple  engourdissement;  d'autres  fois  elle  est  pro- 
londe,  et  l'on  peut  alors  piquer,  couper  les  parties  molles  sans  y  déterminer  aucune 
douleur,  ou  même  aucune  sensation.  C'est  ce  que  l'on  observe  après  l'oblitération 
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complète  des  gros  troncs  artériels  quand  la  circulation  ne  se  rétablit  pas  par  les 
voies  collatérales. 

Au  début,  et  quelquefois  pendant  longtemps,  l'anesthésie  s'accompagne  de  sen- 
sations douloureuses  dans  les  parties  anémiées,  d'élancements,  d'un  sentiment  de 
constriclion  pénible  ou  même  de  douleurs  très-violentes,  notamment  lorsque  l'ar- 
tère principale  d'un  membre  vient  d'être  oblitérée.  Ces  douleurs  ont  été  attri- 
buées par  Liston  {Ed.  Med.  and  Phijs.  Journ.,  t.  XXVII,  p.  2,  1827)  à  la  dila- 
tation consécutive  qui  se  produit  dans  les  artères  des  nerfs  eux-mêmes.  A  l'appui 
dû  cette  opinion,  on  citait  surtout  un  fait  de  Boyer  où  cette  dilatation  s'était  ren- 
contrée dans  l'artère  centrale  du  nerf  sciatique  chez  un  malade  qui  avait  autrefois 
subi  la  ligature  de  la  fémorale.  M.  Porta,  après  avoir  fait  une  observation  sem- 
blable, n'a  plus  retrouvé  la  dilatation  des  vaisseaux  propres  des  nerfs  dans  un 
cas  de  ligature  de  l'humérale  où  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  avaient 
été  cependant  très-prononcés  et  bien  constatés  (Broca,  Tr.  des  anévr.,  Paris  1856. 
in-8"  p.  501).  11  faut  donc  penser  encore  que  l'absence  du  sang  dans  les  tissus  est 
la  véritable  cause  de  l'anestiiésie  et  des  douleurs  qui  se  montrent  en  pareille  oc- 
casion. 

f.  Quand  un  organe  est  atteint  d'ischémie  ses  fonctions  spéciales  se  troublent 
toujours,  mais  à  un  degré  variable  suivant  que  le  courant  sanguin  s'y  trouve  plus 
ou  moins  empêché  et  que  le  renouvellement  rapide  du  sang  est  plus  ou  moms 
cfsentiel  à  leur  entretien.  On  pourrait  dire  que  le  désordre  est  d'autant  plus  prompt 
à  se  montrer,  que  la  fonction  est  plus  importante  ;  ainsi,  de  tous  les  viscères,  le  cer- 
veau est  celui  qui  supporte  le  moius  la  privation  de  sang,  car  il  résulte  des  expé- 
riences de  Kiissmaul  elTenner  {Molescholf s  Unters-Yid.  Il,  H.  3.  1857),  que,  chez 
un  animal  à  sang  chaud  la  circulation  n'y  peut  demeurer  suspendue  pendant  plus  de 
deux  minutes  sans  que  cette  suspension  devienne  aussitôt  mortelle.  Lorsque  l'anénnie 
est  profonde,  la  fonction  se  suspend  absolument.  Dans  le  cerveau,  il  en  résulte  la 
syncope  ou  l'apoplexie  dite  nerveuse;  dans  la  moelle,  la  paralysie;  dans  les  nerfs, 
l'anesthésie  et  l'inaptitude  à  transmettre  aux  muscles  les  ordres  de  la  volonté; 
dans  les  muscles,  la  perte  de  la  contractilité  ;  dans  les  glandes,  la  suspension  des 
sécrétions;  dans  le  poumon,  une  asphyxie  d'un  genre  spécial.  L'anémie,  quelle 
que  soit  sa  cause,  peut  se  localiser  dans  une  portion  seulement  de  l'organe  qu'elle 
atteint;  alors  elle  donne  lieu  à  un  trouble  restreint  de  la  fonction  :  par  exemple, 
s'il  s'agit  du  cerveau  ou  de  la  moelle,  à  des  paralysies  limitées  ou  qui  portent  de 
préférence  sur  la  sensibilité  ou  la  motilité.  11  n'y  a  d'ailleurs  aucun  doute  que  le 
trouble  de  la  fonction  soit,  dans  ce  cas,  l'effet  immédiat  de  l'anémie  et  non  du  ra- 
mollissement qu'elle  amène  rapidement  à  sa  suite,  car,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, quoique  la  paralysie  eut  existé  déjà,  l'autopsie  a  pu  être  faite  assez  tôt 
pour  démontrer  l'absence  de  toute  altération  {voij.  Bidl.de  la  Soc.  anat.  1861). 

L'effet  de  l'anémie  sur  un  tronc  nerveux  c'est  la  perte  absolue  de  son  aptitude  à 
conduire  les  sensations  et  à  provoquer  la  contraction  des  muscles,  etc.  :  i^i.  Brown- 
Séquard  a  prouvé  que  cet  effet  est  indépendant  de  l'état  des  parties  auxquelles  le 
nerf  se  distribue  [Journ,  de  Physiol.,  t.  III,  p.  162,  1862).  —  Le  muscle  anémié 
pour  son  compte  cesse  de  se  contracter,  soit  sons  l'influence  de  la  volonté,  soit 
même,  au  bout  de  peu  de  temps,  sous  l'influence  des  excitants  directs.  C'est  ainsi 
que  la  paialysie  anémique  du  muscle  cardiaque  serait  selon  Virchow  cause  de  la 
mort  subite  dans  certain  cas  d'embolie  pulmonaire,  le  cœur  gauche  ne  recevant 
plus  assez  de  sang  pour  entretenir  la  circulation  dans  sa  propre  paroi. 

Dans  les  glanlcs  où  le  sang   ne  circule  plus,  les  sécrétions  se  suspendent;  la 
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peau  anémiée  ne  sécrète  plus  de  sueur,  et  l'on  voit  dans  certaines  ischémies 
spasmodlques  le  membre  malade  demeurer  absolument  sec,  tandis  que  tout  le 
reste  du  corps  transpire  abondamment.  Ici,  sans  doute,  on  pourrait  attribuer  l'ar- 
rêt de  la  sécrétion  à  l'action  directement  perturbatrice  du  système  nerveux  ;  mais 
cette  suspension  se  produit  de  même  quand  l'anémie  est  le  résultat  d'une  oblitéra- 
tion artérielle,  et  les  vétérinaires  l'ont  notamment  observé  chez  les  clievaux  atteints 
de  claudication  intermittente.  On  a  bien  peu  de  notions  précises  sur  les  effets  de  l'ané- 
mie du  rein;  mais  comme  la  sécrétion  de  l'urine  augmente  ou  diminue  assez  régulière- 
ment avec  le  degré  de  la  pression  dans  l'artère  rénale,  on  ne  peut  pas  douter  qu'une 
faible  quantité  de  sang  aifluant  à  la  glande  ne  soit  la  cause  d'une  diminution  dans  la 
quantité  de  l'urine  sécrétée.  —  On  n'en  sait  guère  davantage  sur  les  effets  de 
l'anémie  du  foie.  Cohn  a  vu  dans  ses  expérimentations  sur  les  animaux  que  l'arrêt 
subit  de  la  circulation  dans  la  veine  porte  amène  l'aifaissement  rapide  de  la  glande 
qui  devient  exsangue,  tandis  que  l'oblitération  de  l'artère  hépatique  y  suspend  la 
sécrétion  biliaire.  Frerichs  suppose  même  que  l'anémie  hépatique,  lorsqu'elle  se 
produit  rapidement,  peut  devenir  une  occasion  d'ictère  en  provoquant,  par  le  vide 
qui  tend  à  s'opérer  dans  les  vaisseaux,  la  résorption  de  la  bile  que  le  foie 
contient  ;  il  explique  ainsi  les  ictères  qui  surviennent  dans  les  cas  d'oblitération 
de  la  veine  porte  à  la  suite  des  hémorrhagies  intestinales  abondantes  ou  chez 
les  enfants  dont  la  circulation  pulmonaire  s'établit  difficilement  au  moment  de 
la  naissance  {Traité  des  mal.  du  foie,  trad.  de  Duménil.  Paris,  18G2,  in-S",  p.  79). 
Toutefois,  cette  idée  n'est  encore  qu'à  l'état  de  vue  ingénieuse.  Quant  aux  effets 
de  l'anémie  spasmodique  dont  cet  organe  peut  être  le  siège,  il  faut  avouer  qu'on 
les  connaît  également  bien  peu.  Celle  qui  se  produit  sous  rinfluence  du  froid  dans 
le  cas  dont  il  a  été  parlé,  dure  trop  peu  pour  avoir  des  conséquences  appréciables. 
Celle  qu'on  observe  chez  quelques  malades  atteints  de  colique  saturnine  (Bull,  de 
la  Soc.  des  hôp.,  t.  IV,  p.  529),  paraît  avoir  pour  effet  d'eniraver  jusqu'à  un 
certain  point  la  sécrétion  de  la  bile,  car  on  voit  en  pareil  cas  les  matières  fécales 
se  décolorer  sans  que  cependant  il  survienne  d'ictère  bien  notable.  —  On  ne  sait 
rien  encore  des  effets  immédiats  de  l'anémie  intestinale,  encore  que,  dans  la 
forme  spasmodique,  cette  affection  ne  soit  vraisemblablement  pas  rare.  Lorsque 
le  poumon  cesse  d'être  traversé  par  la  quantité  de  sang  qu'il  doit  recevoir,  soit 
parce  que  l'artère  pulmonaire  s'obstrue  ou  que  le  cœur  ne  se  contracte  pas  avec 
la  force  suffisante,  des  phénomènes  d'asphyxie  surviennent,  et  on  voit  les  malades 
aspirer  l'air  avec  avidité,  quoique  rien  ne  l'empêche  de  pénétrer  librement  jusqu'au 
lond  des  vésicules  pulmonaires.  Ce  n'est  point  qu'en  pareil  cas  l'air  fasse  défaut 
dans  le  poumon;  mais  l'oxygène  manque  dans  le  sang  parce  que  celui-ci  ne  l'at- 
teint plus  qu'avec  peine  et  ne  vient  pas  à  son  contact  en  quantité  suffisante. 

Les  troubles  fonctionnels  que  détermine  l'anémie  ne  se  bornent  pas  toujours  à 
la  diminution  ou  suspension  de  l'activité  des  organes,  ils  consistent  aussi  quel- 
quefois en  des  perturbations  diverses,  ou  même  en  des  phénomènes  momentanés 
d'excitation.  Quand  il  s'agit  du  cerveau,  ce  peuvent  être  des  vertiges,  des  éblouis- 
sements,  des  bourdonnements  d'oreille:  quand  c'est  de  l'œil;  des  phantasmes 
divers,  brouillards,  fantômes  lumineux,  ombres,  plaques  noires  ou  colorées,  etc.; 
si  les  muscles  sont  en  cause;  des  sensations  d'engourdissement,  des  crampes,  des 
contractions  parfois  tétaniques.  Cette  remarque  est  importante  à  faire,  surtout  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Influence  du  fonctionnement  des  organes  sur  les  manifestations  de  V anémie 
locale.     Les  accidents  causés  par  l'ischémie  s'exagèrent  toutes  les  fois  que  l'organe 
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malade  entre  en  action,  en  raison  de  la  quantité  de  sang  plus  grande  que  son 
fonctionnement  réclame;  on  en  a  des  exemples  évidents  pour  ce  qui  concerne  les 
muscles  et  le  cerveau.  Quand  une  artère  est  simplement  rétrécie,  ou  quand,  après 
son  oblitération  complète,  elle  est  suppléée  dans  quelque  mesure  par  la  circulation 
collatérale,  il  peut  arriver  que  le  courant  sanguin  suffise  amplement  aux  besoins 
de  l'organe  qu'elle  alimente  tant  que  celui-ci  est  au  repos  ou  fonctionne  modé- 
rément; mais  vienne  un  moment  d'activité  plus  grande  qui  nécessite  une  quantité 
de  sang  que  ce  système  artériel  restreint  ne  peut  fournir,  l'organe  alors  réinséra 
d'agir  ;  ou  s'il  continue,  pressé  par  des  excitations  incessantes,  il  usera  quelque 
temps  son  aptitude  à  l'action  sans  la  pouvoir  répa\er,  puis  s'arrêtera  brusqucmcr.t 
lorsqu'il  l'aura  épuisée  tout  entière.  Ainsi  quand  les  chevaux  sont  aifectés  de 
l'oblitération  d'une  artère  iliaque,  les  vétérinaires  ont  observé  dès  longtemps  que 
les  allures  tranquilles  ne  décèlent  aucune  boiterie,  et  que  ces  animaux  présentent 
au  repos  toutes  les  apparences  de  la  vigueur  et  de  la  santé  ;  cependant,  les  met- 
on  à  un  trot  quelque  peu  rapide,  ils  ne  tardent  pas  à  boiter,  puis  éprouvent  de  vives 
souffrances,  et  si  on  continue  de  les  presser  encore,  ils  tombent  tout  à  coup  avec 
un  roidissemenl  douloureux  dans  le  membre  malade  ;  si  alors  à  ce  moment  on  exa- 
mine ce  membre,  on  le  trouve  contracture,  froid,  insensible  et  sec,  tandis  que  tout 
le  reste  du  corps  s'est  couvert  d'une  sueurprofuse.il  est  facile  de  comprendre  qu'en 
continuant  de  se  contracter  sous  l'influence  d'une  sollicitation  vive  les  muscles  ont 
appelé  à  eux  tout  ce  que  l'artère  pouvait  fournir  de  sang,  mais  cela  au  détriment 
delà  peau, qui  est  devenue  anémique  et,  par  conséquent,  froideet  insensible;  puis, 
à  leur  tour,  ne  pouvant  trouver  une  alimentation  suffisante  pour  leur  activité,  ils 
se  sont  arrêtés  dans  cet  état  de  roidenr  tétanique  propre  aux  muscles  qui  ne 
contiennent  que  du  sang  veineux.  Quelque  cliose  d'analogue  se  voit  quelquefois 
chez  l'homme.  M.  Charcot  l'a  observé  dans  le  cas  d'une  oblitération  de  l'artère 
iliaque  (De  la  claud.  interm.  In  Gaz.  de  Pans,  1859).  De  son  côté,  M.  Barth  avait 
noté  déjà  que  chez  les  individus  atteints  de  rétrécissement  de  l'aorte,  la  marche 
provoque  habituellement  des  douleurs  dans  les  jambes  avec  une  sensation  de 
froid,  de  faiblesse  et  d'engourdissement  ;  et  que  ces  sensations  ne  tardent  pas  à 
se  dissiper  par  le  repos,  mais,  pour  se  reproduire  aussi  souvent  que  les  malades 
recommencent  à  marcher. 

Comme  on  va  le  voir  la  règle  que  nous  avons  énoncée  n'est  point  particulière 
aux  muscles  en  action.  Abercroinbie,  dans  ses  Recherches  sur  les  maladies  de 
l'encéphale,  rapporte  le  foit  suivant  :  «  Un  homme  de  cinquante-huit  ans  ayant  eu 
un  coup  d'apoplexie,  s'en  était  rétabli  assez  complètement  pour  n'éprouver  d'ordi- 
naire aucun  malaise  notable;  mais  essayait-il  de  lireou d'écrire,  aussitôt  survenait 
un  trouble  intellectuel  pénible  et  une  douleur  de  tête  si  intense  que  force  lui  était 
de  s'arrêter  immédiatement.  Cet  homme  étant  mort  de  gangrène  sénile,  on  trouva 
pour  toute  lésion  encéphalique  de  nombreuses  ossifications  des  artères  de  la  base 
du  crâne,  dont  quelques-unes  avaient  un  calibre  notablement  rétréci.  »  Bricheteau 
parle  d'un  jeune  homme  qui  ne  travaillait  convenablement  qu'à  la  condition  de 
tenir  sa  tête  dans  une  position  déclive  par  rapport  à  tout  le  reste  du  corps.  Il  est 
d'ailleurs  d'observation  vulgaire  que  les  gens  un  peu  affaiblis  éprouvent  le  besoin 
de  s'assoir  dès  qu'ils  se  livrent  à  des  travaux  intellectuels  sérieux.  Or,  tous  ces 
faits  n'attestent  assurément  rien  autre  chose,  si  ce  n'est  que  le  cerveau  demande  à 
recevoir  plus  de  sang  quand  il  est  en  activité  que  lorsqu'il  demeure  au  repos. 

Que  l'on  songe  maintenant  aux  sensations  douloureuses,  aux  désordres  des 
mouvements  du  cœur  qui  constituent  l'accès  d'angine  de  poitrine,  que  l'on  se  rap- 
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pelle  que  ces  accès  surviennent  toujours  à  l'occasion  d'une  marcIie  un  peu  fati. 
<»ante,  d'efforts  musculaires  ou  d'émotions  vives,  c'est-à-dire  dans  des  circonstances 
où  le  cœur  doit  se  contracter  plus  fréquemment  et  fournir  plus  de  travail  ;  qu'on 
se  souvienne  enfin,  que  maintes  fois  on  a  rencontré  sur  le  cadavre  des  malades  at- 
teints de  cette  affection  quelque  rétrécissement  avec  ossification  des  artères  coro- 
naires, et  l'on  trouvera  certainement  bien  vraisemblable  que  le  cœur  n'échappe 
pas  à  la  loi  commune,  que  lui  aussi  s'épuise  vite  quand  ses  artères  ne  lui  peuvent 
pas  donner  le  supplément  de' sang  rendu  nécessaire  par  un  surcroît  d'activité  et 
qu'alors  il  devient  le  siège  de  désordres  douloureux,  exactement  comme  fout  les 
muscles  d'un  membre  inférieur.  Il  n'y  a  point  à  s'étonner  au  reste  que  les 
douleurs  se  fassent  sentir  dans  un  autre  lieu  que  celui  où  siège  la  lésion  ;  quand 
son  artère  est  oblitérée  on  sait  que  le  cœur  est  insensible  et  qu'il  ne  souffre 
pour  ainsi  dire  jamais  que  par  procuration.  Sans  doute  la  même  éliolo;;ie  et  le 
même  mécanisme  ne  s'appliquent  point  à  tous  les  cas  de  l'affection  dont  il  s'agit  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  afi'ection  est  une  névrose,  laquelle,  comme 
beaucoup  d'autres,  peut  être  quelquefois  symptomatique,  et,  que  dans  les 
cas  de  ce  genre,  «  les  faits  négatifs  ne  paraissent  contradictoires  que  parce  que 
nous  ignorons  complètement  les  vraies  couditions  d'activité  pathologique  ou  d'iner- 
tie du  système  nerveux.  »  (Axenfeld,  Névroses.   Paris,  1865,  in-8°,  §  1920,  c.) 

B.  Effets  secondaires,  a.  Hypérémie.  Le  premier  et  plus  constant  des 
effets  secondaires  de  l'anémie  locale  est  celui  qu'on  s'attendrait  le  moins  à  lui 
voir  si  constamment  associé  :  c'est  l'hypérémie.  Elle  lui  fait  suite  à  deux  titres 
différents:  1°  comme  phénomène  de  réaction  manifestant  un  changement  survenu 
dans  l'état  dynamique  de  la  paroi  de  vaisseaux  ;  2"  comme  résultat  purement 
mécanique  des  dérivations  de  courants,  des  différences  de  pression  qui  se  pro- 
duisent dans  le  système  vasculaire,  ou  de  l'altération  matérielle  que  l'ischémie 
persslanle  détermine  dans  les  tissus.  Le  premier  mode  d'hypérémie  succède  prin- 
cipalement aux  anémies  locales  spasmodiques  ;  le  second  se  rencontre  de  préférence 
dans  les  ischémies  dites  artérielles,  ou  si  l'on  aime  mieux  mécaniques. 

1°  Réaction.  Toutes  les  fois  qu'un  agent  excitateur,  tel  que  le  froid,  l'élec- 
tricité, les  irritations  mécaniques,  provoque  la  contraction  spasmodique  des  capil- 
laires, celle-ci  semble  ne  pouvoir  persister  sans  épuiser  promptement  la  force 
tonique  de  ces  vaisseaux.  A  peine  l'excitation  a-t-elle  cessé  d'agir  qu'incapables  de 
résister  plus  longtemps  à  l'effort  latéral  du  courant  sanguin,  ils  cèdent,  se  laissent 
distendre,  s'emplissent  de  sang,  et,  par  leur  volume  exagéré,  communiquent  aux 
tissus  dont  ils  font  partie  la  rougeur,  la  turgescence,  la  chaleur,  l'apparence  de 
suractivité  qui  constituent  ce  qu'on  appelle  la  réaction.  Une  main  qui  s'échauffe 
et  se  gonfle  au  sortir  de  l'eau  glacée,  la  rougeur  limitée  qui  suit  une  légère  égra- 
tignure,  la  chaleur  mêlée  de  transpiration  qu'on  sent  se  répandre  par  tout  le  corps 
à  la  suite  du  frisson  instantané  que  provoque  une  émotion  vive,  en  sont  des  exem- 
ples communs.  Inutile  d'énumérer  ici  les  circonstances  sans  nombre  où  les  choses 
se  passent  de  la  même  façon  ;  la  loi  est  générale  et  ses  applications  sont  infinies. 

Il  existe  un  second  genre  de  réaction  dont  le  résultat  est  sensiblement  le  même, 
bien  qu'elle  se  produise  sous  l'empire  de  causes  tout  au!res  et  par  un  mécanisme 
tort  différent.  Chacun  coimaît  la  rougeur  et  le  gonflement  qui  apparaissent  sur  un 
membre  qu  on  découvre  pour  la  première  fois  après  l'avoir  maintenu  pendant 
quelque  temps  dans  un  bandage  compressif  ;  on  sait,  de  même,  que  les  pieds  d'un 
homme  qui  a  gardé  longtemps  la  position  horizontale  gonflent  et  rougissent  quand 
il  commence  à  se  lever  et  à  marcher.  Dans  cette  nouvelle  espèce  de  réaction,  comme 
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dans  la  première,  unehypérémie  congestive  succède  à  l'anémie.  Mais  il  ne  s'agit 
plus  ici  de  force  tonique  épuisée  par  une  action  exagérée;  tout  au  cmtiaire,  il 
semble  qne  les  vaisseaux  soutenus  jusque-là  par  le  bandage  qui  les  comprimait,  ou 
en  partie  débarrassés  par  l'élévation  du  poids  de  la  colonne  sanguine  qu'ils  ont  à 
supporter,  déshabitués  enfin  de  l'effort  constant  qu'ils  sont  tenus  de  laire  pour 
résister  à  la  pression  intérieure,  deviennent  ensuite  incapables  d'exercer  cet  effort 
au  moment  oii  il  devient  nécessaire.  Qu'il  s'agisse  là  de  simple  accoutumance  ou 
que  les  vaisseaux  perdent  leur  énergie  parce  que,  recevant  moins  de  sang  ils  sont 
moins  alimentés,  peu  importe.  Le  certain,  c'est  que  ce  phénomène,  sans  être  tou- 
jours également  intense,  se  produit  toujours  dans  des  conditions  déterminées  ;  qu'il 
faut  compter  avec  lui  en  mainte  occasion  ;  et  que  les  médecins,  non  plus  que  les 
chirurgiens,  ne  le  sauraient  mettre  en  oubli.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  des  réac- 
tions de  ce  genre  peuvent  se  produire  dans  les  viscères  aussi  bien  qu'à  la  surface 
du  corps  ;  elles  y  sont  toutefois  moins  connues  parce  qu'elles  sont  moins  faciles  à 
apprécier.  Qu'est-ce  pourtant  que  ces  hémorrhagies  intestinales  qui  succèdent  à 
la  paracentèse  ;  que  ces  épanchements  sanguins  qui  se  font  dans  la  poche  d'im  kyste 
volumineux  ;  que  ces  syncopes  qui  succèdent  à  un  accouchement  trop  rapide? 
N'est-ce  pas  l'expression  d'un  raptus  sanguin  exagéré  vers  des  vaisseaux  que  la 
compression  a  cessé  de  soutenir?  On  pourrait  encore  citer  la  congestion  brusque 
et  parfois  considérable  qui,  chez  les  gens  dont  le  foie  paraît  notablement  rétracté 
sous  l'influence  de  l'intoxication  saturnine,  se  produit  dans  cet  organe  aussitôt 
que  la  colique  a  cédé  à  l'emploi  d'un  purgatif.  Mais  ces  faits  ne  nous  paraissent 
pas  encore  assez  étudiés  pour  servir  d'exemple  légitime. 

2°  Hijpérémie  consécutive  mécanique  ou  de  compensation.  Lorsque  le  cou- 
rant sanguin  a  été  interrompu  dans  une  artère  et  que  la  circulation  collatérale 
n'a  pas  sufli  pour  y  apporter  immédiatement  une  compensation  suffisante,  l'elfet 
primitif  est  toujours  une  anémie  locale.  Peu  à  peu  cependant,  à  la  périphérie  de  la 
région  anémiée,  le  sang  rentre  parles  capillaires  ouïes  petites  collatérales  dans  les 
voies  qu'il  avait  primitivement  abandonnées.  De  proche  en  proche  il  s'avance  ainsi 
versle  centre  de  la  partie  malade  et,  si  les  conditions  sont  d'ailleurs  favorables,  la  cir- 
culation peut  se  trouver  bientôt  partout  rétablie;  faible  et  languissante  d'abord,  puis 
progressivement  plus  complète.  Mais  cet  énorme  changement  dans  la  distribution 
des  courants  sanguins  s'accomplit  rarement  sans  désordre.  Presque  toujours  par 
une  sorte  de  réaction  analogue  à  celle  que  nous  venons  d'étudier  tout  à  l'heure,  les 
vaisseaux  se  laissent  distendre  au  delà  de  la  juste  mesure,  et  une  hypérémie  suc- 
cède à  l'anémie:  mais  presque  toujours  aussi  cette  hypérémie  se  répartit  inégale- 
ment; là  nulle,  ici  exagérée  ;  envahissant  toute  la  région  primitivement  anémiée, 
ou  limitée  seulement  à  sa  périphérie.  Ce  travail  pathologique  peut  se  suivre  des 
yeux  sur  un  membre  dont  l'artère  principale  vient  d'être  oblitérée  par  une  em- 
bolie. Dans  la  profondeur  des  viscères  il  ne  s'observe  plus  aussi  aisément,  mais 
on  peut  anatomiquement  constater  les  congestions  hypérémiques  qui  en  résultent, 
et  qui  sont  presque  toujours  un  des  caractères  nécroscopiques  les  plus  saillants 
des  oblitérations  artérielles. 

L'hypérémie  se  montre  surtout  quand  l'oblitération  a  été  subite;  elle  est 
faible  ou  tout  à  fait  nulle  si  cette  olilitération  n'est  venue  qu'à  la  suite  d'un  ré. 
trécissement  progressif.  L'étendue  de  la  région  primitivement  atieinte  d'isché- 
mie, le  temps  que  la  circulation  met  à  s'y  établir,  les  coagulations  qui  survien- 
nent ou  non  dans  les  veines  pendant  le  ralentissement  du  courant  sanguin,  l'état 
antérieur  des  artères  et  des  capillaires,  l'énergie  de  la  circulation  générale,  voilà 
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encore  autant  de  conditions  capables  de  modifier  l'intensité  des  hypérémies  con- 
sécutives. 

C'est  donc  chose  certaine  et  prouvée  maintenant  par  des  observations  nombreuses, 
que  l'anémie  localisée,  même  alors  qu'elle  résulte  de  l'oblitération  des  artères,  a 
pour  conséquence  habituelle  une  congestion  sanguine,  et  souvent  une  congestion 
persistante.  Mais  le  mécanisme  intime  en  vertu  duquel  cette  congestion  se  produit  1 
est  entouré  encore  de  beaucoup  d'obscurité.  Est-ce  là  une  réaction  purement  dyna-  » 
mique  du  genre  de  celles  que  nous  avons  étudiées  en  premier  lieu  ?  Cela  n'est  pas  ' 
probable.  Les  troubles  de  l'état  dynamique  des  vaisseaux  y  ont  leur  part  sans  doute  ;  ' 
mais  la  persistance  du  phénomène  et  ses  conséquences  graves  font  nécessairement 
supposer  quelque  chose  de  plus.  Faut-il  y  voir  avec  Virchow  l'eflet  d'une  pression 
exagérée  du  côté  des  veines  ?  Celte  explication  ne  satisfera  pas  davantage.  La  pres- 
sion exagérée  relativement,  si  l'on  veut,  de  ce  côté,  n'y  devient  certainement  pas 
plus  forte  qu'elle  n'était  avant  l'oblitération.  Comment  suffirait-elle  pour  dilater 
les  capillaires  outre  mesure,  s'ils  avaient  conservé  leur  résislance  normale  ?  Serait- 
ce  qu'il  se  produit  dans  ces  capillaires,  tandis  que  le  sang  cesse  de  les  parcourir, 
des  altérations  anatomiques  telles  qu'ils  ne  puissent  plus  résister  ensuite  à  l'effort 
de  la  pression  sanguine?  11  est  permis  de  le  supposer,  mais  l'histologie  patholo- 
gique n'a  pas  su  le  montrer  jusqu'à  présent.  Aussi  Cohn  admet-il  que  l'altéra- 
tion qui  prépare  le  terrain  à  la  congestion  sanguine  consécutive,  se  produit  dans 
la  profondeur  et  les  éléments  même  des  tissus,  plutôt  que  dans  la  paroi  des  vais- 
seaux qui  les  parcourent  ;  en  cela  il  ne  s'écarte  pas  encore  du  champ  des  hypo- 
thèses. Mieux  vaut  donc  s'en  tenir  à  constater   simplement  ce  que  l'observation 
montre,   et  qui  peut  s'énoncer  comme  il  suit  :  lorsque  après  avoir  été  quelque 
t2;nps  exclus  d'un  réseau  capillaire  le  sang  y  rentre  de  nouveau,  il  trouve  les  vais- 
seaux moins  capables  de  lui   résister  et  moins  en  état  de  contenir  les  courants 
dans  les  limites  que  veut  l'état  normal. 

Cette  première  conséquence  de  l'anémie  localisée  persistante  conduit  d'elle-même 
à  une  seconde  série  d'accidents  :  la  rupture  des  parois  vasculaires  et  les  bémorrha- 
gies.  Celles-ci  sont  en  effet  l'accompagnement  habituel  de  la  congestion  consécutive 
a  !x  oblitérations  artérielles.  Elles  se  présentent  sous  forme  d'apoplexies  capil. 
laires  dans  les  muscles,  dans  le  cerveau,  dans  les  reins;  et,  chose  remarquable, 
assez  singulière  même  au  premier  abord,  une  hémorrhagie  intestinale  est  d'ha- 
bitude le  principal  ou  le  seul  symptôme  qui  annonce  l'oblitération  brusque  des 
artères  mésentériques. 

L'bypérémie  de  réaction,  consécutive  aux  anémies  spasmodiques,  a  été  ici  mise 
à  dessein  en  opposition  avec  les  conséquences,  en  quelque  sorte  mécaniques,  de 
l'ischémie  causée  par  une  oblitération  artérielle  ;  conséquences  où  les  changements 
dans  la  direction  des  courants  et  les  stases  sanguines  partielles  semblent  jouer  le 
principal  rôle.  Il  s'en  faut  cependant  que  cette  opposition  soit  toujours  en  réalité 
si  complète.  De  même  que  l'oblitération  passagère  d'un  vaisseau  artériel  peut 
n'amener,  au  moment  où  elle  cesse,  qu'un  simple  mouvement  de  réaction  dans  les 
tissus  anémiés;  de  même  une  anémie  spasmodique  intense  et  prolongée,  comme 
celle  que  produit  le  fioid,  laisse  dans  les  tissus,  quand  elle  vient  à  cesser  brus- 
quement, de  profonds  désordres  de  circulation;  et  de  ceux-ci  peuvent  résulter  en- 
suite une  inflammation  violente,  des  hémorrhagies,  etc.  [voy.  J.  Hunter.  OEiLvres 
compl.  Paris,  IS^o,  t.  111,  p.  130  et  suiv.).  Il  est  vrai  que  poussé  à  un  certain 
degré,  le  froid  ne  produit  plus  seulement  la  contraction  des  vaisseaux,  mais  aussi 
la  coagulation  et  même  la  congélation  du  sang  dans  leur  intérieur. 
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h.  Mortification,  gangrène,  dégénérescence  graisseuse.  Lorsque  le  sang  est 
définitivement  exclus  d'un  organe,  ou  n'y  arrive  plus  en  quantité  suffisante  pour 
V  entretenir  la  vie,  tous  les  actes  organiques  s'arrêtent  nécessairement.  Alors  sur- 
viennent les  altérations  consécutives,  commencement  de  décomposition,  qu'on 
appelle  ramollissement,  dégénérescence  graisseuse,  mortification,  gangrène, 
nécrose. 

Le  ramollissement  cérébral  succédant  à  une  oblitération  embolique  des  artères 
intra-cràniennes  est  un  fait  aujourd'hui  bien  connu  et  dont  les  exemples  sont  nom- 
breux. La  ligature  d'une  carolide  a  quelquefois  suffi  pour  déterminer  une  pa- 
reille lésion.  De  même  la  gangrène  d'un  membre  vient  souvent  à  la  suite  d'une 
coagulation  formée  dans  son  artère  principale  ou  de  l'oblitération  de  cette  artère 
par  un  caillot  qui  s'y  est  engagé.  Elle  résulte  encore  de  la  constriction  exagérée 
des  bandages  ou  des  pressions  qu'occasionne  sur  les  parties  saillantes  le  décubitus 
prolongé.  Le  froid  lui-même,  quand  son  action  est  longtemps  maintenue  sans 
qu'elle  soit  poussée  jusqu'à  la  congélation,  peut  amener  aussi  l'altcration  des  lis- 
sus  et  la  gangrène  ;  on  le  voit  malheureusement  quelquefois  dans  le  liaitcment  des 
anévrismes  par  les  applications  continues  de  glace.  —  Dans  les  reins  et  dans  la  rate 
les  altérations  qu'on  appelle  infarctus,  sortes  de  dégénérescences  nécrosiques  mé- 
langées d'épanchements  sanguins  et  fibrineux,  semblent  être  souvent  la  consé- 
quence d'oblitéiations  vasculaires  partielles.  Enfin  bien  d'autres  altérations  de 
même  origine  nous  échappent  probablement  ;  car,  il  n'y  a  pas  jusqu'à  l'anémie 
locale  spasmodique  qui  ne  paraisse  capable  d'entraîner  comme  conséquence  directe 
la  mortification  des  tissus  {vinj.  Raynaud  Th.  cit.). 

c.  Atrophie.  L'anémie  locale  incomplète  mais  persistante  amène  non  plus 
la  mortification,  mais  l'atrophie.  C'est  ainsi  que  les  membres  inférieurs  devien- 
nent plus  grêles  chez  les  malades  dontl'aorte  est  oblitérée  (Barth.Th.  cit.  );  qu'on 
a  pu  voir  un  ganglion  volumineux  comprimant  l'artère  hépatique  être  la  cause 
d'une  atrophie  du  foie;  de  même,  suivant  M.  Maignien  [Des  usages  du  corps 
thyroïde.  In  Examin.  méd.,  t.  Il,  p.  51.  1842),  que  la  compression  exercée  par  la 
thyroïde  sur  les  artères  carotides  contribuerait  à  atrophier  chez  les  crétins  la  partie 
antérieure  de  l'encéphale. 

Dans  presque  toutes  les  atrophies  on  voit  le  système  vasculaire  subir  le  sort 
commun,  souvent  même  à  un  degré  plus  prononcé  que  les  autres  parties  consti- 
tuantes de  l'organe  malade,  en  sorte  que  celui-ci  est  presque  toujours  plus  pâle  et 
moins  pénétré  de  sang  qu'il  ne  l'est  d'ordinaire.  Et  l'on  se  demande,  sans  la  plu- 
part du  temps  pouvoir  résoudre  cette  question,  si  l'obstacle  apporté  par  le  spasme 
ou  l'atiophie  primitive  des  capillaires  n'a  pas  été  la  cause  immédiate  et  première 
de  cette  dénutrition  progressive. 

Influence  de  t'anémie  locale  sur  le  reste  de  l'organisme.  L'anémie  restreinte 
à  un  organe  peu  volumineux  ou  à  une  région  très-limitée  n'a  guère  de  retentisse- 
ment sur  le  reste  de  l'économie,  si  ce  n'est  par  le  trouble  qu'elle  apporte  au  fonc- 
tionnement de  l'organe  atteint.  Mais  quand  elle  envahit  une  notable  portion  du 
système  vasculaire,  son  influence  devient  grande  sur  la  circulation  générale  et  se 
transmet  par  l'intermédiaire  de  celle-ci  à  la  plupart  des  autres  fonctions. 

Prenons  le  cas  où  cette  influence  est  le  plus  grossièrement  évidenle  et  le  mieux 
dégagée  de  toute  circonstance  étrangère,  et  voyons  ce  qui  se  passe  lorsque  l'on 
comprime  une  grosse  artère  de  façon  à  empêcher  l'afflux  du  sang  dans  un  membre 
fout  entier  M.  Chauveau  agissant  ainsi  sur  un  cheval,  parla  compression  de  l'aorte 
pratiquée  à  travers  le  rectum,  a  constaté  comme  effet  immédiat  une  augmentation 
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très-considérable  de  la  tension  artérielle  générale  et  un  ralentissement  bien  mar 
que  des  mouvements  du  cœur.  De  son  côté,  M.  Marey  a  fait  une  semblable  obser- 
vation sur  lui-même  en  se  comprimant  les  deux  artères  crurales;  il  lui  a  même 
suffi,  pour  produire  à  un  certain  degré  les  phénomènes  mentionnés,  de  tenir  quel- 
que temps  ses  deux  bras  élevés,  et  de  les  mettre  ainsi  dans  un  état  d'anémie  rela- 
tive (Marey.  Delà  circiil.,  p.  214). 

Le  froid  n'agit  pas  autrement  quand  il  contracte  avec  éneigie  tous  les  capillaires 
de  la  peau  et  les  vide  en  entier  du  sang  qu'ils  contenaient.  Le  résultat  immé- 
diat et  direct  de  ce  reflux  sanguin  est  un  excès  de  pression  dans  le  système  artériel, 
et  par  suite  le  ralentissement  du  pouls  ;  ce  ralentissement  peut  même  être  tel  que 
sous  l'influence,  par  exemple,  d'une  douche  prolongée  on  a  vu  le  nombre  de  pul- 
sations descendre  à  50  par  minute  (Bence  Jones  et  Dickinson.  Journ.  depinjsiolog., 
1848,  p.  72).  Autre  effet  de  l'excès  de  tension  artérielle,  le  pouls  perd  de  son 
amplitude  et  devient  plus  résistant,  plus  concentré,  plus  serré,  comme  on  dit  aussi 
quelquefois.  —  Si  la  concentration  est  assez  prolongée,  il  survient  une  augmentation 
de  la  quantité  des  urines,  ce  qui,  d'après  les  expériences  de  Ludwig,  et  de  Cl.  Ber- 
nard {Liq.  de  l'organisme^  t.  II,  p.  155),  n'est  autre  chose  que  la  conséquence 
même  d'une  pression  plus  élevée  dans  le  système  aortique.  —  De  plus,  en  limi- 
tant la  quantité  de  sang  qui  vient  dans  la  peau  se  refroidir  au  contact  de  l'air, 
l'anémie  étendue  à  une  grande  partie  des  téguments  diminue  la  déperdition  de 
calorique  et,  par  suite,  exagère  la  chaleur  centrale.  M.  Cl.  Bernard  l'a  constaté 
sur  les  animaux  auxquels  il  liait  l'aorte  abdominale.  Aussi  l'anémie  physiologique 
qui  se  produit  à  la  peau  quand  celle-ci  éprouve  l'impression  d'un  froid  vif,  nous 
est-elle,  en  quelque  sorte,  un  moyen  de  préservation  contre  le  froid  lui-même  ; 
phénomène  salutaire  qui  s'oppose  à  une  déperdition  trop  giandc  de  la  chaleur 
centrale.  Peut-être  la  contractilité  des  capillaires  cutanés,  si  facile  à  mettre  en  jeu 
chez  les  femmes,  explique-t-elle  de  cette  façon  l'aptitude  souvent  remarquée  que 
ce  sexe  possède  à  résister  au  froid. 

Enfin,  quand  le  sang  fuit  devant  la  contraction  exagérée  des  capillaires  ou  s'ar- 
rête derrière  l'obstacle  que  lui  oppose  une  obhlération  artérielle,  la  tension  qui 
s'élève  partout  ailleurs  dans  le  système  vasculaire  prépare  le  champ  aux  hypéré- 
mies,  et  celles-ci  ne  manquent  pas  de  se  produire  dans  les  parties  dont  les  vaisseaux 
font  le  moins  de  résistance. 

Ainsi  les  changements  les  plus  notables  qu'une  ischémie  étendue  détermine 
dans  le  reste  de  l'économie  sont  :  l'excès  de  tension  arlérielle,  le  ralentissement 
des  mouvements  du  cœur,  la  petitesse  et  la  concentration  clu  pouls,  l'augmentation 
de  la  sécrétion  urinaire  et,  si  l'anémie  occupe  la  peau,  une  tendance  à  l'élévation 
de  la  chaleur  centrale.  1)  semblerait  maintenant  assez  naturel  de  penser  que  lorsque 
un  membre  tout  entier  est  soustrait  à  l'abord  du  sang,  lorsque  par  là  les  actes 
organiques  se  trouvent  enrayés  dans  un  grand  nombre  de  muscles,  lorsque  le  cou- 
rant sanguin  n'yporte  plus  d'oxygène  et  n'en  rapporte  plus  d'acide  carbonique,  la 
somme  de  ce  dernier  produit  doit  diminuer,  et  qu'il  s'en  doit  exhaler  par  la  res- 
piration notablement  moins  que  de  coutume.  C'est  pourtant  le  contraire  qui  a 
lieu,  si  on  s'en  rapporte  à  de  récentes  expériences  faites  avec  grand  soin  par 
Scze'kow  dans  le  laboratoire  de  Ludwig  (Zur  Lehre  vom  Gasumtausch  in 
verschied.  Org.  In  Zeiischr.  fur  rat.  Med.  3.  P..  XVII.  Bd.  1863,  p.  106). 
Elles  ont  montré  en  effet  que ,  chez  un  animal  dont  le  train  postérieur 
cesse  de  recevoir  du  sang,  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  n'en  reste  pas 
moins  précisément  ce  qu'elle  était  avant;  comme  si  la  suppression  de  l'activité 
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vitale  dans  une  partie  de  l'organisme  était  exactement  compensée  par  une  exa- 
gération supplémentaire  dans  le  fonctionnement  du  reste. 

Anatomie  pathologique.  Dans  l'étude  des  anémies  locales  le  rôle  de  l'anatomie 
pathologique  se  réduit  à  peu  de  chose  :  elle  nous  montre  les  altérations  des  tissus 
consécutives  à  l'ischémie,  mais  de  l'état  anatomique  primitif,  des  circonstances 
oii  il  se  rencontre,  du  degré  qu'il  peut  atteindre  dans  les  viscères,  elle  ne  nous 
apprend  à  peu  près  rien.  On  ne  doit  pas  s'en  étonner  puisque,  après  la  mort, 
l'anémie  devient  précisément  l'état  normal  des  tissus,  les  capillaires  se  vidant 
toujours  du  sang  qu'ils  contiennent  anssilôt  que  le  cœur  cesse  de  leur  en  en- 
voyer. 

Ce  serait  aller  trop  loin  cependant  que  de  considérer  comme  absolument  im- 
possible de  constater  aucune  modification  anatomique  dans  les  organes  anémiés 
depuis  quelque  temps.  On  a  trouvé  souvent  une  décoloration  complète,  une  appa- 
rence d'anémie  très-caractérisée  dans  le  cerveau  des  individus  qui  avaient  succombé 
à  des  affections  cérébrales  saturnines,  à  l'hypertrophie  du  cerveau,  à  des  hydro- 
pisies  ventriculaires;  mais  dans  tous  ces  cas  il  y  avait,  comme  on  voit,  autre  chose 
que  l'anémie  même.  M.  Andral  a  signalé  la  décoloration  du  cerveau  {Clin.  méd. 
t.  V,  p.  299)  comme  assez  fréquente  chez  les  enfants  qui  meurent  dans  les  con- 
vulsions, et  M.  Papavoine  a  fait  la  même  remarque.  —  Les  muscles  qu'une  obli- 
tération artérielle  a  privés  pendant  quelque  temps  de  la  quantité  de  sang  qui  leur 
est  nécessaire  sont  souvent  paies,  décolorés  ;  quelquefois  atrophiés  :  présentent  de 
bonne  heure  des  traces  de  transformation  graisseuse;  ou  bien  offrent  par  places 
comme  l'a  vu  Rokitansky  {Lehrbuch  der  path.  Anat.,  t.  II,  p.  219),  des  parties 
blanches,  jaunâtres,  dures,  tuméfiées,  tout  à  lait  anémiques  et  sèches.  —  Les 
parties  du  poumon  oii  la  circulation  sanguine  a  été  interrompue  par  un  caillot  se 
montrent  aussi  quelquefois  plus  pâles,  plus  sèches  et  comme  affaissées. —  Dans 
l'intestin  et  l'estomac,  on  a  noté  une  pâleur,  une  décoloration  étranges  chez  des 
individus  qui  avaient  succombé  à  des  maladies  chroniques  diverses,  dans  les  con- 
valescences de  fièvres  graves,  chezles  enfants  atteints  de  diarrhée  (Andral,  Précis 
d'Anat.  path.,  t.  II,  p.  45).  Dans  le  foie,  en  dehors  même  des  atrophies  chroni- 
ques, la  décoloration  et  la  sécheresse  à  la  coupe  se  rencontrent  assez  souvent, 
surtout  avec  l'état  gras.  Lorsque  Cohn  était  parvenu  à  lier  ou  à  oblitérer  l'artère 
hépatique,  il  trouvait  les  cellules  de  l'organe  pâles,  atrophiques,  sans  noyaux, 
sans  pigment,  mais  rarement  graisseuses.  —  Quant  à  l'état  particulier  qui  dans  le 
rein  porte  habituellement  le  nom  d'anémie,  l'absence  de  vascularisation  n'y  a 
généralement  qu'une  faible  part,  et  la  pâleur,  dans  ce  cas,  tient  surtout  à  l'in- 
filtration des  éléments  du  tissu  rénal  par  des  granulations  qui  réfractent  fortement 
la  lumière. 

Donc,  l'anatomie  pathologique  est  pauvre  en  renseignements  sur  l'état  des  par- 
ties anémiées,  mais  elle  a  une  connaissance  exacte  des  lésions  consécutives  (hypé- 
rémies,  hémorrhagies,  dégénérescences,  gangrènes),  que  nous  avons  déjà  signa- 
lées et  dont  l'étude  complète  doit  trouver  place  ailleurs. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  l'anémie,  localisée  dans  les  parties  accessibles  à 
la  vue,  ne  soulève  ordinairement  aucune  difficulté;  seulement  il  faut  se  rappeler 
que  la  circulation  sanguine  dans  les  capillaiies  de  la  peau  peut  demeurer  jusqu'à 
un  certain  point  indépendante  de  celle  qui  s'opère  dans  la  profondeur  des  mem- 
bres, en  sorte  qu'on  jugerait  mal  ce  qui  se  passe  dans  cette  profondeur  par  le  seul 
aspect  de  la  surface.  Ainsi,  par  exemple,  une  main  gonflée  par  la  chaleur  ou  par 
une  longue  déclivité  est  quelquefois  pâle  et  exsangue,  précisément  parce  que  la 
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tuméfaction  des  parties  profondes  distend  la  peau  et  expulse  le  sang  de  ses  capil- 
laires. En  pareil  cas,  la  chaleur  et  le  gonflement  qui  accompagnent  la  congestion, 
ï  opposés  à  l'affaissement  et  au  froid  qu'éprouvent  les  parties  anémiées,  permettront 
\  toujours  de  ne  pas  prendre  le  change. 

S'agit-il  au  contraire  des  organes  que  les  cavités  viscérales  recèlent,  ce  diagnostic 
devient  souvent  d'une  difficulté  très-grande.  Des  signes  propres  à  l'anémie  locale  : 
'  décoloration,  refroidissement,  affaissement  des  tissus,  aucun,  la  plupart  du  temps,  ' 
n'est  alors  appréciable,  et  les  troubles  fonctionnels  qui  seuls  restent  à  la  séméio- 
logie,  sont  en  général  fort  peu  caractéristiques  ou  ne  le  sont  pas  du  tout.  Il  en 
résulte  que  deux  états  anatomiques  absolument  opposés,  l'anémie  et  l'hypérémie, 
se  manifestent  fréquemment  par  des  symptômes  identiques. 

Cette  communauté  de  symptômes  entre  des  affections  si  différentes  est  une 
source  d'embarras  dès  longtemps  remarquée  par  tous  les  médecins  qui  ont  atten- 
tivement étudié  ce  sujet.  Abercrombie,  Marshall-Hall,  M.  Bouillaud,  M.  Piorry,_ 
M.  Andral  y  ont  surtout  insisté.  «  C'est  une  loi  en  pathologie,  dit  le  dernier  de  ces 
auteurs,  que  dans  tout  organe  la  diminution  de  la  quantité  de  sang  qu'il  doit 
normalement  contenir  produit  des  désordres  fonctionnels  aussi  bien  que  la  présence 
d'une  quantité  de  sang  surabondante  ;  mais  de  plus,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  ces 
désordres  fonctionnels  sont  parfois  absolument  semblables.  » 

Abercrombie  rapporte,  dans  son  Traité  des  maladies  de  l'encéphale,  avoir  vu 
nombre  d'enfants  tomber,  à  la  suite  d'affections  abdominales  coUiquatives,  dans 
un  état  de  stupeur  très-grave  en  apparence,  et  fort  difficile  à  distinguer  du  coma 
qui  accompagne  les  altérations  du  cerveau  ;  on  les  en  faisait  cependant  sortir  en 
quelques  jours  à  l'aide  des  aliments  et  du  vin,  preuve  que  ces  accidents  si 
capables  d'alarmer  ne  résultaient  que  d'épuisement  et  d'inanition.  «  La  syncope  et 
l'apoplexie,  remarque  encore  le  même  auteur,  diffèrent  peut-être  uniquement  par 
l'état  de  la  circulation  générale,  les  symptômes  de  ces  deux  affections  sont  sem- 
blables, et  les  effets  sur  les  fonctions  sensoriales  sont  tout  à  fait  les  mêmes.  »  N'en 
pourrait-on  pas  dire  autant  de  l'asphyxie?  Si  l'on  compare  entre  eux  les  symptômes 
qui  se  rapportent  à  ces  trois  états  différents,  anémie  cérébrale,  congestion  du 
cerveau  et  asphyxie,  on  ne  peut  méconnaître  leur  exacte  similitude. 

Que  les  symptômes  soient  identiques  avec  des  états  anatomiques  différents  et 
même  absohmient  opposés,  cela  semble  inexplicable  pour  qui  ne  voit  dans  la  plé- 
thore ou  l'anémie  qu'une  augmentation  ou  une  diminution  de  la  quantité  du  sang 
contenu  dans  les  vaisseaux  et  l'excès  ou  le  défaut  de  pression  qui  en  résultent. 
On  s'en  étonnera  moins  si  l'on  songe  qu'au  point  de  vue  de  leur  influence  sur  les 
ionctions,  l'anémie  et  la  congestion  agissent  l'une  et  l'autre  identiquement  comme 
l'asphyxie,  ou  plutôt  constituent  de  véritables  asphyxies  locales.  On  sait,  en  effet, 
que  le  plus  essentiel  des  actes  physiologiques  accompli  par  le  sang  dans  son  pas- 
sage à  travers  les  organes,  à  travers  l'encéphale  en  particulier,  celui  du  moins 
dont  la  suspension  en  compromet  le  plus  immédiatement  l'activité,  consiste  à 
porter  avec  ses  globules  de  l'oxygène  au  sein  des  tissus  et  ramener  dans  son  sérum, 
pour  le  rejeter  au  dehors,  l'acide  carbonique  qui  s'y  est  produit.  L'aptitude  à 
agir  est  absolument  sîibordonnée  dans  le  cerveau,  dans  les  nerfs,  dans  les  muscles, 
ainsi  que  l'ont  prouvé  les  ingénieuses  expériences  de  M.  Brown-Séquard  {Propr.  et 
mages  du  sang  rouge  et  du  sang  noir.  Journ.  de  phjs.  1858,  t.  I,  p.  95), 
a  cette  influence  du  sang  oxygéné  sur  la  substance  vivante;  elle  s'anéantit  dès  que 
le  sang  ne  peut  plus  y  affluer,  qu'il  y  arrive  dépourvu  d'oxygène,  ou  qu'il  cesse  de 
s'y  renouveler.  Or,  dans  l'asphyxie,  le  sang  se  rend  aux  organes  avec  une  oxy- 
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génation  iusulfisante  ou  uu  excès  d'acide  carbonique,  en  sorte  qu'il  ne  leur 
apporte  pas  tout  l'oxygène  dont  ils  ont  besoin,  et  ne  peut  les  débarrasser  de  l'acide 
carbonique  en  excès  ;  d'où  les  accidents.  Dans  l'anémie  locale,  un  obstacle  quelconque 
empêclie  le  sang  d'atteindre  ces  organes  on  de  les  traverser  en  quantité  suffisante; 
cette  fois  encore  ils  ne  reçoivent  pas  l'oxygène  qui  leur  est  nécessaire,  ni  ne  se  dé- 
livrent de  l'acide  carbonique  nuisible.  Le  résultat  est  doncle même.  Et  les  troubles 
mmédiats  qui  résultent  de  l'iscbémie  sont  si  bien  la  conséquence  de  cette  sorte 
d'asphyxie  locale  qu'il  suifit  pour  les  dissiper,  comme  l'a  encore  montré  Brown-Sé- 
quard,  d'injecter  dans  les  vaisseaux  du  sang  défibriné  et  battu  au  contact  de 
l'air.  11  y  a  plus,  ce  sang  retrouve  l'aptitude  à  réveiller  les  fonctions  nerveuses 
ou  musculaires  aussi  souvent  qu'on  l'imprègne  de  nouvel  oxygène;  tandis  qu'on 
n'obtient  jamais  rien  de  semblable  ni  avec  le  sérum  seul,  ni  avec  le  sang  défibriné 
lorsqu'il  n'a  pas  subi  l'action  du  gaz  vivifiant. 

Mais  la  congestion  sanguine,  peut-on  la  rapprocher  également  de  l'asphyxie 
quant  à  son  mode  d'action  sur  les  parties  vivantes?  11  n'est  pas  question,  bien 
entendu,  de  cette  liypérémie  physiologique  qui  accompagne  tout  fonctionnemeut 
cérébral  ou  musculaire  exagéré.  Avec  celle-là  il  y  a  toujours  surabondance  de  cir- 
culation sanguine  en  même  temps  qu'exagération  d'activité  ;  aussi  ne  détcrminc- 
t-elle  jamais,  si  intense  qu'elle  soit,  aucun  des  accidents  attribués  à  la  congestion 
pathologique.  Pour  celle-ci,  au  contraire,  le  rapprochement  paraîtra  sans  doute 
légitime  si  l'on  songe  que  la  plupart  des  causes  qui  tendent  à  la  faire  naître 
(maladies  du  cœur,  gêne  de  la  respiration,  compression  des  veines,  constriction 
du  cou,  déclivité  de  la  tête,  pléthore  sanguine,  etc.),  ont  pour  effet  immédiat 
de  retarder  le  courant  sanguin  dans  les  capillaires  ;  que  tout  ce  que  l'on  sait  des 
congestions  morbides  porte  à  les  considérer  comme  des  stases  partielles,  et  à  leur 
assigner  pour  cause  des  inégalités  qui  se  produisent  dans  le  calibre  des  capil- 
laires; qu'enfin  ces  dilatations  vasculaires  partielles,  ampullaires  comprimant  les 
vaisseaux  voisins  y  gênent,  y  empêchent  même  la  circulation  sanguine  ;  de  sorte 
qu'il  ne  se  trouve  plus  dans  toute  l'étendue  de  la  partie  malade  que  des  vaisseaux 
dilatés  dans  lesquels  il  y  a  stagnation,  et  des  vaisseaux  comprimés  que  le  sang 
traverse  avec  peine.  Alors  on  ne  sera  plus  surpris  de  voir  le  résultat  de  ces  chan- 
gements dans  l'état  anatomique  des  vaisseaux  du  cerveau  par  exemple,  se  con- 
fondre avec  les  effets  de  l'anémie  cérébrale.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  fonction 
que  remplissent  les  globules  sanguins  n'est-elle  pas  également  entravée?  Et  l'oxy- 
gène qu'ils  sont  destinés  à  porter  dans  les  parties  les  plus  intimes  de  la  substance 
nerveuse  ne  fait-il  pas  également  défaut? 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  interprétation,  il  reste  établi  par  des  faits  acceptés  de 
tous  que  ces  trois  états  morbides  :  asphyxie,  anémie  et  congestion  présentent  entre 
eux  la  plus  grande  analogie  quant  à  leurs  symptômes.  On  comprend  quelles  diffi- 
cultés en  résultent  pour  le  diagnostic. 

Les  signes  fonctionnels  de  fischéraie  ne  sont  du  reste  guère  caractéristiques  ni 
précis  dans  aucun  organe.  La  paralysie  des  muscles  et  les  douleurs  ne  sont 
pas  plus  pathognomoniques  de  l'ischémie  dans  les  membres,  que  l'apnée  ne  l'est 
dans  le  poumon,  ni  pour  le  rein  la  suppression  des  urines,  ou  pour  le  foie  la  déco- 
loration des  matières.  Ces  signes,  utiles  avertissements,  fournissent  au  diagnostic 
de  simples  présomptions,  et  les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  produisent  leur 
donnent  seules  quelque  valeur.  En  ce  qui  concerne,  par  exemple,  l'anémie  céré- 
brale, il  est  une  donnée  dont  M.  Piorry  a  justement  fait  ressortir  l'importance; 
c'est  l'influence  qu'exerce  sur  la  manifestation  des  accidents  la  position  élevée  ou 
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déclive  de  la  tète.  Seulement  il  f.uit  avoir  garde  de  mal  interpréter  les  sensations 
dont  se  plaignent  certains  anémiques,  au  moment  où  ils  se  relèvent  après  s'être  un 
instant  baissés. 

Les  signes  fonctionnels  ne  fournissent  donc,  comme  on  vient  de  le  voir,  que  des 
données  très-vagues  au  di?gnostic  de  l'anémie  locale.  Les  moyens  qui  restent  pour 
l'établir  sont  :  a)  l'exploration  physique  de  l'organe  malade  :  b)  celle  des  parties 
voisines  ;  c)  les  considérations  tirées  de  l'état  général  ;  d)  celle  qu'on  peut  puiser 
dans  l'étiologie. 

a.  Quand  les  organes  se  laissent  atteindre  par  la  vue  aidée  d'un  appareil  instru- 
mental, comme  le  fond  de  l'œil  avec  Fophlbalmoscope,  le  col  utérin  avec  le  spécu- 
lum, leur  degré  de  vascularisation  devient  aussi  facile  à  apprécier  que  celui 
de  la  peau.  L'anémie  rétinienne  en  particulier  se  reconnaît  de  la  façon  la  plus 
précise  et  on  a  vu  tout  le  parti  qu'en  a  pu  tirer  M.  Graefe  dans  le  cas  relaté  plus 
haut.  Pour  les  organes  inaccessibles  à  la  vue,  c'est  par  la  diminution  de  leur 
volume,  le  changement  de  leur  sonorité,  le  degré  de  leur  température,  qu'on 
cherche  à  juger  de  leur  état  d'anémie.  La  diminution  de  volume  est  facile  à  appré- 
cier dans  des  organes  comme  le  foie  et  la  rate  qui,  vasculaires  au  plus  haut  degré 
et  presque  à  la  façon  d'un  tissu  érectile,  s'imprègnent  de  sang  comme  ferait  une 
éponge  ou  semblent  dans  d'autres  circonstances  exprimer  en  entier  celui  qu'ils 
contiennent.  Mais  dans  les  organes  moins  vasculaires,  comme  le  rein  et  l'utérus, 
la  réduction  de  volume  n'est  pas  sensiblement  appréciable.  Quant  au  poumon, 
lorsque  le  sang  vient  à  y  faire  défaut,  l'air  y  prédomine  et  sa  sonorité  aug- 
mente; aussi  la  vascularité  décroissante  de  cet  organe  chez  les  vieillards  contribue 
certainement  à  rendre  leur  poitrine  plus  sonore.  D'après  un  fait  rapporté  par 
M.  Lavirotte  [Gaz.  mécl.  de  Lyon,  n"  18.  1855),  cette  même  exagération  de  réson- 
nance  pourrait  se  produire  lapidement  lorsqu'une  coagulation  sanguine  formée 
dans  le  cœur  droit  diminue  l'accès  du  sang  vers  le  poumon. 

Une  source  assez  fréquente  d'embarras  pçur  le  diagnostic  est  l'association,  dans 
un  même  organe,  de  l'anémie  avec  les  congestions  consécutives.  Celles-ci  donnent 
aisément  le  change,  et  doivent  faire  méconnaître  souvent  la  lésion  initiale.  Qu'une 
hémorrhagie  intestinale  succède  à  l'oblitération  soudaine  d'une  artère  mésenté- 
rique,  et  il  sera  difficile  de  ne  pas  croire  d'abord  à  une  affection  primitivement 
congestive,  ou  encore  si  les  urines  deviennent  tout  à  coup  sanguinolentes  et  albn- 
mineuses,  on  sera  presque  nécessairement  conduit  à  supposer  une  hypérémie, 
une  phlegmasie  du  rein,  à  moins  que  les  autres  circonstjinces  de  la  maladie  ne 
soient  de  nature  à  modifier  de  suite  cette  impression  première. 

b.  Quand  l'exploration  de  l'organe  lui-même  ne  peut  fournir  aucun  renseigne- 
ment, on  cherche  à  y  suppléer  par  celle  des  parties  voisines  plus  accessibles,  sup- 
posant qu'elles  doivent  éprouver  dans  leur  circulation  les  mêmes  changements  que 
l'organe  avec  lequel  elles  sont  en  rapport  intime.  S'agit-il  du  cerveau,  par  exemple, 
on  recherche  les  battements  des  artères,  l'état  des  veines  superficielles,  la  chaleur 
des  téguments  du  crâne,  la  coloration  de  la  face,  l'état  des  pupilles  et  même  la 
vascularisation  du  fond  de  l'œil  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope.  Mais  les  inductions 
qu'on  en  tire,  tout  exactes  qu'elles  soient  en  général,  n'ont  rien  de  tout  à  fait  absolu. 

c.  Comme  l'anémie  partielle,  du  moins  dans  sa  forme  spasmodique,  se  montre 
de  préférence  chez  les  individus  dont  le  sang  est  pauvre  et  peu  abondant,  tandis 
qu'au  contraire  les  congestions  se  produisent  plus  volontiers  dans  le  cas  de  plé- 
thore, les  signes  bien  constatés  d'une  anémie  générale  rendent  plus  vraisemblable 
ta  nature  également  anémique  des  accidents  locaux  qu'on  cherche  à  caractériser. 
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Mais  on  n'aura  garde  d'exagérer  la  valeur  de  ce  fait  et  l'on  n'oubliera  pas  que  les 
anémiques  sont  susceptibles,  souvent  atteints  même,  d'accidents  congestifs  gu'il 
ne  serait  pas  sans  inconvénient  de  confondre  avec  la  simple  anémie. 

Pronostic.  L'anémie  locale  a  un  pronostic  infiniment  variable  :  ce  peut  être  un 
accident  transitoire,  insignifiant,  fomme  le  doigt  mort  ou  le  morniug  ill;  une 
maladie  longue  entraînant  les  suites  les  plus  graves  comme  l'ischémie  par  oblité- 
ration artérielle  à  laquelle  succède  la  gangrène  d'un  membre;  une  cause  de  mort 
loudroyante,  comme  l'anémie  du  cerveau,  dans  certains  cas  d'embolie  de  la  base 
du  crâne  ou  de  l'artère  pulmonaire.  La  gravité  de  la  maladie  se  mesure  :  1°  d'a- 
près l'importance  de  l'organe  atteint;  2"  l'étendue  de  la  partie  anémiée;  3"  le 
degré  de  l'anémie;  A"  la  nature  de  la  cause  qui  l'a  produite;  b"  l'énergie  de 
l'organisme  où  elle  survient. 

Ces  divers  points  n'exigent  aucun  développement,  tant  ils  sont  évidents  d'eux- 
mêmes.  En  ce  qui  touche  le  pronostic  tiré  de  la  nature  et  de  la  cause  du  mal,  on 
peut  bien  dire  qu'en  général  l'anémie  spasmodique  et  celle  par  dérivalion  sont 
moins  graves,  moins  persistantes  que  les  autres;  cependant  il  faut  tenir  compte  de 
quelques  faits  exceptionnels  et  ne  point  perdre  de  vue  les  gangrènes  symétriques 
signalées  par  M.  Raynaud,  ni  certaines  anémies  réflexes  de  la  moelle  et  de  l'œil. 
On  comprend  que  l'énergie  de  l'organisme,  c'est-à-dire  le  degré  de  régularité  de 
toutes  les  fonctions,  ce  que  l'on  appelle  enfin  la  force  vitale,  est  dans  le  pronostic 
d'une  importance  capitale,  parce  que  de  celte  énergie  dépondent  pour  une  bonne 
part  les  chances  que  l'on  a  de  voir  la  circulation  se  rétablir  dans  la  partie  m.dade, 
ou  l'économie  résister  aux  conséquences  de  désorganisations  étendues. 

Ti'aitement.  Les  indications  auxquelles  le  traitement  des  anémies  localisées 
doit  satisfaire  se  résument  ainsi  :  1°  écarter  ou  combattre  la  cause  immédiate  de 
l'anémie;  2°  mettre  l'économie  dans  les  conditions  les  plus  favorables  au  rétablis- 
sement de  la  circulation  ;  3°  rappeler  directement  la  circulation  supprimée  ou 
languissante;  4°  traiter  les  complications  et  les  lésions  consécutives. 

Quand  la  première  de  ces  indications  peut  être  convenablement  remplie 
cela  suffit  quelquefois  à  la  guérison.  Que  !e  bandage  qui  comprimait  un  membre 
soit  enlevé  ;  qu'une  tumeur  qui  effaçait  le  calibre  d'une  ailère  soit  extraite,  ou  le 
liquide  qui  distendait  une  cavité  évacué  ;  que  les  membres  se  trouvent  soustraits 
au  froid  qui  en  contractait  les  capillaires  ;  qu'on  ait  fait  cesser  l'état  nerveux  d'où 
dépendait  le  spasme  vasculaire,  ou  écarté  la  cause  d'ischémie  locale  qui  le  provo- 
quait par  action  réflexe,  et  l'on  verra  l'anémie  locale  disparaître  d'elle-même,  sans 
autre  médication.  Cette  indication,  si  précise  qu'elle  soit,  demande  cependant 
dans  quelques  cîrcoiistances  à  ne  pas  être  suivie  sans  ménagement  et  sans  réserve. 
On  sait  que  la  réaction,  c'est-à-dire  le  retour  du  sang  dans  des  vaisseaux  désha- 
bitués de  la  circulation,  dépasse  parfois  le  but  et  peut  amener  à  sa  suite  des  con- 
gestions ou  des  hémorrhagies  d'où  naîtrait  un  nouveau  danger.  Aussi  ne  faut-il 
pas  que  le  récbauiïement  des  parties  congelées  soit  brusque,  ni  l'évacuation  des 
liquides  accumulés  trop  rapide. 

La  cause  de  l'anémie  locale  ne  laisse  pas  toujours  prise  à  la  thérapeutique,  et 
en  outre  cette  anémie  survit  parfois  à  sa  cause  avec  opiniâtreté.  Il  faut  alors  son^^er 
à  la  seconde  indication  :  Mettre  l'économie  dans  les  conditions  les  meilleures  pour 
le  rétablissement  de  la  circulation  dans  la  partie  malade.  C'est  ici  que  l'emploi  des 
toniques,  des  excitants  modérés,  d'une  bonne  alimentation,  trouve  sa  place. 
Cette  seconde  indication  doit  se  remplir  avec  non  moins  de  discrétion  que  la  pre- 
mière, car  ce  ne  serait  pas  sans  danger  pour  l'organe  malade  lui-même  qu'on 
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exciterait  une  réaction  générale  trop  forte.  11  ne  faudrait  même  pas  qu'elle  fit 
négliger  les  indications  dilTérentes,  voire  en  apparence  opposées  qui  peuvent 
surgir  par  suite  de  telle  complication  ou  de  toi  accident  consécutifs.  C'est  ainsi 
([u'il  n'y  aurait  pas  à  reculer  devant  les  émissions  sanguines,  si  des  accidents 
inflammatoires  se  manifestaient,  ou  si  une  hypérémie  pulmonaire  venait  aggra- 
ver le  danger  de  mortification  en  y  ajoutant  celui  plus  urgent  de  l'asphyxie.  Peut- 
être  même,  au  point  de  vue  de  l'état  local,  les  émissions  sanguines  modérées  sont- 
elles  quelquefois  utiles  chez  certains  individus  à  circulation  paresseuse  en  donnant 
au  liquide  sanguin  une  fluidité  qui  en  rend  le  passage  plus  facile  à  travers  les 
vaisseaux  capillaires  embarrassés. 

Soit  qu'on  ne  puisse  satisfaire  aux  deux  premières  indications,  soit  qu'après  les 
avoir  remplies  on  échoue,  il  y  aura  lieu  de  s'occuper  de  la  troisième  et  de  provo- 
quer directement  le  retour  de  la  circnlation  locale.  Deux  ordres  de  moyens  peuvent 
y  concourir.  L'un  qui  consiste  à  placer  la  partie  anémiée  dans  la  position  la  plus 
convenable  pour  favoriser  l'abord  du  sang  ;  l'autre  qui  se  compose  d'une  série 
de  procédés  divers  d'excitation  cutanée.  Le  premier,  applicable  seulement  aux 
anémies  spasmodiques  ou  par  dérivation,  a  le  meilleur  succès  dans  le  traitement 
•de  l'anémie  cérébrale.  Il  suffit  le  plus  souvent  d'étendre  sur  un  plan  absolument 
lioiizontal  les  gens  qui  tombent  en  syncope  pour  les  voir  aussitôt  sortir  d'un  état 
alarmant.  On  a  vu  même  qu'instinctivement  les  malades  que  tourmentent  les  acci- 
dents de  ce  genre,  ceux  auxquels  ils  rendent  tout  travail  intellectuel  pénible, 
;idoptent  parfois  cette  position  d'une  façon  habituelle.  —  Le  second  ordre  de 
moyens  thérapeutiques  comprend  la  chaleur,  les  frictions,  les  douches,  les  appli- 
cations sur  la  peau  de  substances  irritantes,  etc.;  il  est  réservé  aux  anémies 
périphériques.  Le  choix  de  ces  moyens  et  leur  mode  d'emploi  doivent  être  diver- 
sifiés suivant  l'espèce  d'anémie  locale  à  laquelle  on  les  oppose  et  les  conditions 
dans  lesquelles  elle  se  produit.  Qu'il  s'agisse  par  exemple  d'une  anémie  spasmo- 
dique  passagère,  comme  celle  que  provoque  une  émotion  violente  ou  une  vive 
douleur,  etc.;  quelques  frictions  sèches,  quelques  percussions  sur  la  partie 
anémiée  suffiront  à  faire  disparaître  les  accidents;  quelques  stimulants  légers, 
pris  à  l'intérieur,  y  pourront  aider  utilement.  Que  l'anémie,  au  contraire,  soit 
persistante  et  rebelle,  il  y  faudra  opposer  une  thérapeutique  non  moins  persévé- 
rante et  énergique  ;  c'est  alors  que  les  douches  chaudes  ou  froides,  celles  surtout 
qui  excitent  énergiquement  comme  le  bain  de  cercle,  les  frictions  sèches  et  rudes, 
les  vapeurs  irritantes  comme  celles  de  térébenthine,  etc.,  trouveront  un  utile 
emploi  sur  lequel  on  pourra,  dans  ces  circonstances,  insister  sans  danger.  Il  s'agit 
alors  de  rendre  aux  capillaires  l'aptitude  à  se  laisser  distendre  qu'ils  semlJent  avoir 
perdue  et  de  vaincre  le  spasme  qui  les  tient  resserrés  ;  on  y  parvient  en  provo- 
quant dans  ces  vaisseaux  des  alternatives  fréquentes  de  contraction  et  de  relâche- 
ment. Le  froid,  le  chaud,  les  frictions  sèches  et  humides,  les  excitants  physiques 
ou  chimiques  de  divers  ordres  peuvent,  dans  ce  cas,  servir  également  à  atteindre  ce 
but.  Quant  aux  circonstances  qui  rendront  tel  ou  tel  de  ces  moyens  préféi^able,  ce 
ne  peut  être  ici  le  lien  d'y  insister. 

Anéjue  générale.  On  comprend  sous  le  nom  d'anémie  générale,  comme  il  a 
été  dit  au  début  de  cet  article,  des  états  morbides  caractérisés,  dans  le  sang,  par 
l'une  des  modifications  suivantes  : 

1"  Diminution  de  la  quantité  de  liquide  que  contient  l'ensemble  du  système 
circulatoire  (oligaimie,  hypémie,  anémie  vraie)  ;  2"  abaissement  de  la  proportion 
des  globules  sanguins  relutivement  au  sérum  (aglobulie,  hypoglobuhe,  olygocy 
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théraie,  anémie  fausse,  chlorose  de  quelques  auteurs)  ;  3"  augmentation  absolue 
de  la  quantité  du  sérum  sans  augmentation  ou  même  avec  diminution  de  celle  des 
globules  (hydrémie,  pléthore  séreuse).  Nous  réunirons  ces  trois  formes  de  la  mala- 
die dans  une  description  commime,  malgré  les  différences  en  apparence  essen- 
tielles qui  les  séparent,  car  il  ne  nous  paraît  pas  possible  de  tracer  avec  les  notions 
actuellement  acquises  sur  ce  sujet  une  description  complète  et  précise  de  chacune 
d'elles;  ce  qui  s'y  oppose  est  surtout  l'extrême  difficulté  que  l'on  éprouve  à  déter- 
miner avec  quelque  exactitude  les  variations  que  subit  le  volume  de  la  masse 
générale  du  sang.  On  a  pu  juger  déjà  de  cette  difficulté  en  ce  qui  concerne  l'ané- 
mie vraie,  par  les  considérations  où  nous  sommes  entré  à  propos  de  l'anémie 
locale  périphérique  ;  elle  n'est  pas  moindre  relativement  à  la  pléthore  séreuse, 
plusieurs  des  signes  donnés  par  certains  auteurs  comme  preuve  d'un  accroisse- 
ment de  la  masse  sanguine,  sont  précisément  ceux  que  d'autres  regardent  comme 
démontrant  l'état  de  vacuité  du  système  vasculaire.  Il  en  résulte  que  l'augmen- 
tation ou  la  diminution  de  la  masse  totale  du  sang  ne  se  peuvent  affirmei-  que 
dans  les  faits  qui  présentent  l'une  ou  l'autre  portée  à  l'extrême.  Or,  ces  laits-là 
justement  sont  presque  toujours  compliqués  d'une  diminution  plus  ou  moins 
considérable  des  globules  ou  même  de  quelque  autre  élément  constitutil  du  sang, 
ce  qui  les  rend  éminemment  impropres  à  fournir  des  types  pou?  la  description  de 
l'anémie  et  de  l'hydrémie  dans  leur  pureté  nosologique.  Le  mieux  est  donc,  puis- 
que ces  formes  n'existent  presque  jamais  absolument  isolées  et  ne  send)lent  que 
des  nuances  d'une  affection  unique,  de  les  laisser  réunies,  sauf  à  indiquer  à  l'oc- 
casion les  particularités  auxquelles  la  prédominance  de  l'une  ou  de  l'autre  peut 
donner  lieu. 

Etiologie.  Des  causes  nombreuses  contribuent  à  faire  naître  l'anémie,  et  il  ne 
survient  guère  de  trouble  un  peu  grave  dans  l'organisme  qui  n'ait  pour  effet  immé- 
diat ou  secondaire  un  appauvrissement  du  sang.  L'anémie  est  dite  -primitive, 
idiopathique  ou  mieux  protopathique  quand  elle  est  le  premier,  le  seul  ou  le 
.principal  effet  de  la  cause  à  laquelle  elle  se  rattache.  Elle  est  dite  secondaire, 
dentéropathique,  quand  elle  est  la  conséquence  d'une  maladie  antérieure  ou 
concomitante.  Cette  seconde  forme  est  de  beaucoup  la  plus  iréquente,  on  la  ren- 
contre à  chaque  pas  dans  la  pratique  ;  mais  la  première  est  loin  d'être  rare,  au 
moins  dans  certaines  conditions  individuelles  particulières.  Celles-ci,  du  reste,  ne 
bornent  pas  leur  influence  au  seul  cas  d'anémie  primitive  ;  elles  se  retrouvent 
aussi  dans  l'étiologie  des  anémies  secondaires  dont  elles  préparent  la  facile  appa- 
rition ou  qu'elles  rendent  plus  persistantes  et  plus  capables  de  survivre  à  l'affec- 
tion première.  Nous  aurons  donc  à  étudier  :  1°  les  conditions  individuelles  qui 
prédisposent  à  l'anémie;  2»  les  causes  qui  peuvent  la  faire  naître  immédiatement 
en  tant  qu'affection  primitive;  3°  les  maladies  auxquelles  elle  succède  ou  qu'elle 
accompagne  le  plus  souvent  à  titre  d'affection  secondaire.. 

Conditions  individuelles  prédisposant  à  l'anémie,  a.  Age.  L'aptitude  à 
devenir  anémique  commence  pour  l'homme  avec  la  vie,  car  il  y  a  des  enfants  qui 
naissent  dans  un  état  d'anémie  évidente.  Dès  les  premiers  jours,  les  influences, 
multipliées  qui  peuvent  entraver  la  nutrition  du  jeune  enfant,  le  jettent  souvent 
dans  un  état  d'inanition  profonde  et  funeste,  dont  l'anémie  est  la  conséquence  con- 
stante, ainsi  que  M.  Bouchaud  l'a  montré  dans  sa  thèse  inaugurale  (De  ta  mort 
par  inanition  et  Études  expérimentales  sur  la  nutrition  chez  le  nouveau-né 
Thèses  de  Paris,  1864,  vP  141,  in-4»).  L'anémie  est  moins  dangereuse  peut-être 
mais  non  plus  rare  après  le  sevrage,  et  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occu- 
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pés  de  la  médecine  infantile  en  signalent  la  fréquence  très-grande  pendant  la  pre- 
nnère  et  même  la  seconde  enfance.  M.  Nonat  assure  même  {Bull,  de  l'Acad.  de 
méd.,  oct.  1859)  que  depuis  l'âge  d'un  an  jusqu'à  douze,  sur  10  enfants  8  au 
moins  sont  cliloro-anémiques,  et  cela  aussi  bien  à  la  campagne  que  dans  les  grandes 
villes.  Ceci  équivaudrait  à  dire  que  les  enfants  sont  à  peu  près  tous  atteints  de  celle 
maladie;  mais  comme  le  médecin  de  la  Charité  base  principalement  son  affirma- 
tion sur  l'existence  de  souffles  vasculaires  qu'il  a  trouvés  chez  tous  les  enfants,  et 
comme  la  valeur  diagnostique  de  ces  bruits  exige  certaines  resti'ictions  dont  il  ne 
paraît  pas  avoir  tenu  suffisamment  compte,  on  peut  présumer  que  l'évaluation 
dont  il  s'agit  dépasse  un  peu  la  proportion  vraie. 

A  l'époque  de  la  puberté,  l'anémie,  très-commune  aussi,  prend  le  plus  souvent 
la  forme  chlorotique  ;  puis,  lorsque  vient  pour  la  femme  le  temps  de  la  ménopause, 
les  transformations  qui  s'opèrent  dans  tout  son  organisme  ramènent  assez  souvent 
chez  elle  un  état  anémique  très-caractérisé.  Le  même  état,  prolongé  parfois  jusque 
dans  les  années  séniles,  a  reçu  de  Canstatt  le  nom  de  chlorose  d'involiition; 
appellation  assez  légitime  puisqu'en  dehors  même  de  tout  état  maladif  le  sang  est 
à  cette  époque  de  la  vie  relativement  pauvre  en  globules  ;  comme  on  en  trouve  lu 
preuve  dans  les  analyses  de  M.VI.  Becquerel  et  Rodier,  qui  ont  donné  dans  l'état 
physiologique  après  la  cessation  des  règles,  les  chiffres  de  113  et  1 21  sur  1000. 
Ces  chilfres,  notablement  inférieurs  à  ceux  qui  chez  la  femme  adulte  constituent 
l'état  de  santé,  doivent  être  une  sorte  d'acheminement  vers  un  état  morbide  plus 
caractérisé. 

L'anémie  se  retrouve  encore  dans  la  vieillesse;  elle  tient  même  dans  la  patho- 
logie de  cet  âge  plus  de  place  qu'on  n'aurait  lieu  de  le  croire  d'après  le  peu  de 
mention  qui  s'en^  trouve  dans  les  traités  spéciaux  sur  les  maladies  des  vieillards. 
Bien  des  accidents  cérébraux  sont  considérés  chez  les  personnes  âgées  comme  des 
manifestations  d'états  congestifs  qui  n'ont  en  réalité  d'autre  raison  d'être  qu'une 
anémie  générale  plus  ou  moins  profonde  ;  il  est  vrai  que  les  analyses  manquent  et 
qu'on  en  est  réduit  à  des  appréciations  vagues  du  degré  d'altération  que  le  sang 
subit  comme  les  autres  parties  de  l'organisme  dans  la  détérioration  sénile;  il  est 
également  vrai  que  la  diminution  de  la  masse  du  sang,  dont  on  juge  d'après  l'atro- 
phie d  un  grand  nombre  de  capillaires  et  le  rétrécissement  de  certaines  artères 
sans  tenir  compte  des  dilatations  du  système  veineux,  n'a  pas  reçu  encore  de 
démonstration  rigoureuse.  Mais  l'observation  clinique  montre  du  moins  que 
l'anémie  secondaire,  qui  surtout  est  fréquente  chez  les  vieillards,  atteint 
souvent  un  haut  degré  de  gravité  ;  du  reste*  l'anémie  idiopathique  se  rencontre 
elle-même  assez  souvent  dans  un  âge  où  l'alanguissement  de  toutes  les  fonctions, 
et  en  particulier  des  fonctions  digestives,  n'en  favorisent  que  trop  le  développe- 
ment. 

L'anémie  n'épargne  donc  aucune  des  périodes  de  la  vie,  elle  y  change  seulement 
de  cause,  de  forme  et  d'aspect:  inanition  chez  le  nouveau-né,  dans  la  seconde 
enfance  elle  devient  le  plus  souvent  lymphatisme  ;  vers  la  puberté,  elle  se  fait 
chlorose;  revêt  chez  l'adulte  des  physionomies  variées,  suivant  qu'elle  est  idiopa- 
thique ou  secondaire;  enfui,  dans  l'extrême  vieillesse,  se  confond  avec  la  décré- 
pitude. 

b.  Sexe.  L'anémie,  fréquente  assurément  chez  l'homme,  l'est  incontestable, 
ment  plus  encore  chez  les  femmes,  qui  résistent  moins  bien  aux  influ!.'nces  capables 
de  la  produire,  et  que  sans  doute  aussi  leur  sang,  norm.alement  moins  riche,  pré 
dispose  davantage  à  en  être  affectées. 
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Cotte  prédisposition  n'a  rien  d'accidentel  et  ne  résulte  ni  des  conditions  dans 
lesquelles  notre  civilisation  fait  vivre  les  femmes,  ni  même  de  leurs  hémorrhagies 
périodiques;  tout  au  contraire  elle  se  rattache  à  une  loi  très-générale,  puisque  la 
même  infériorité  dans  la  composition  du  sang  se  retrouve  chez  les  femelles  des 
animaux,  voire  même  d'animaux  placés  très-bas  dans  l'échelle,  comme  les  batra- 
ciens; qu'elle  existe  dès  l'enfance  et  qu'on  la  voit  persister  jusque  dans  la  vieillesse. 
A  ces  deux  extrêmes  de  la  vie,  l'anémie  continue  encore  à  prédominer  dans  le  sexe 
féminin,  quoiqu'il  un  moindre  degré  que  dans  la  période  moyenne  de  l'existence. 
L'impressionnabilité  excessive  du  système  nerveux  de  la  femme,  son  genre  de  vie 
habit)iel,  les  pertes  de  sang  auxquelles  elle  est  sujette,  les  fatigues  de  la  partu- 
rition  et  de  l'allaitement  doivent  néanmoins  être  comptées  parmi  les  causes  qui 
exagèient  cette  prédisposition  malheureuse. 

c.  Constitution  et  tempérament.  On  peut  admettre,  bien  que  cela  ne  s'ap- 
puie d'aucune  recherche  précise,  qu'une  constitution  faible,  délicate,  le  tempé- 
rament lymphatique  ou  nerveux,  sont  un  terrain  tout  préparé  pour  le  développe- 
ment de  l'anémie  ;  mais  on  se  tromperait  iort  si  l'on  en  inférait  qu'une  constitution 
robuste  et  les  attributs  du  tempérament  sanguin  mettent  à  l'abri  de  cette  affection. 
Non-seulement  les  causes  déterminantes  peuvent  acquérir  une  puissance  telle 
qu'aucune  prédisposition  heureuse  ne  leur  résiste;  mais  encore  il  est  possible,  il 
n'est  même  pas  rare,  que  des  causes  en  apparence  fort  légères  jettent  dans  une 
anémie  profonde  des  hommes  vigoureux,  chez  qui  l'on  hésite  à  reconnaître  une 
maladie  en  apparence  si  opposée  aux  dispositions  natives  de  leur  organisme. 

d.  Idiosyncrasie.  On  est  donc  obligé  d'admettre  une  de  ces  prédispositions 
spéciales,  originelles,  inconnues  dans  leur  nature,  auxquelles  on  donne  le  nom 
d'idiosyncrasie  ;  mot  qui  exprime  simplement  un  iait,  savoir  :  que  l'anémie  prend 
naissance  chez  certains  sujets  en  l'absence  de  toutes  les  causes  qui  y  donnent  habi- 
tuellement naissance,  et  qu'elle  peut  persister  chez  eux  en  dépit  des  soins  et  des 
médications  les  mieux  appropriés.  Dire,  avec  M.  Nouât,  que  l'ifh'osyncrasie  est 
chez  les  chlorotiques  un  abaissement  de  la  force  d'hématose,  c'est  énoncer  le  pro- 
blème en  termes  différents  mais  non  pas  le  résoudre.  D'ailleurs  ce  caractère  étio- 
logique  ne  peut  pas  être  considéré,  ainsi  que  le  voudrait  cet  auteur,  comme 
distinctif  de  la  chlorose.  Le  plus  grand  nombre  des  anémies  symptomatiques  ont 
aussi  quelque  racine  dans  l'idiosyncrasie,  et  tel  sujet  échappe  encore  à  l'anémie 
avec  une  lésion  qui  chez  tel  autre  l'a  déjà  produite  à  un  haut  degré.  Que  supposer 
chez  ce  dernier,  si  ce  n'est  une  résistance  moindre  aux  influences  anémiantes,  ou 
en  d'autres  termes  une  moindre  force  d'hématose? 

e.  Hérédité.  La  prédisposition  originelle  peut  se  transmettre  héréditairement, 
ei".  dehors  de  toute  diathèse  à  laquelle  elle  soit  liée.  On  en  a  des  exemples  nom- 
breux :  lesfdles  d'une  femme  chlorolique  sont  souvent  toutes  chlorotiques,  quelque 
excellentes  que  soient  du  reste  les  conditions  où  on  les  fait  vivre,  et  dans  certains 
cas  les  enfants  du  sexe  masculin  n'échappent  pus  eux-mêmes  à  la  prédisposition. 
Au  demeurant,  cette  transmissibilité,  comme  celle  de  bien  d'autres  maladies,  est 
toute  contingente,  et  les  lois  en  sont  encore  fort  peu  connues. 

Causes  de  l'anémie  idiopathiq^ie  ou  primitive,  a.  Alimentation.  L'insuffi- 
sance de  l'alimentation  est  une  des  causes  les  plus  ordinaires  de  l'anémie  primitive, 
surtout  parmi  les  populations  pauvres  des  viMes.  Peu  importe  d'ailleurs  que  ce  soit 
la  quantité  ou  la  qualité  des  aliments  qui  fasse  défaut,  il  faut  que  l'une  et  l'autre 
soient  proportionnées  à  la  dépense  de  force  qu'exige  le  travail.  Cette  loi  n'est  pas 
facile  à  vérifier  chez  l'homme,  où  les  conditions  productrices  de  l'anémie  sont  le 
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plus  souvent  complexes  ;  mais  elle  trouve  sa  confirmation  dans  un  fait  remar- 
quable constaté  par  la  médecine  vétérinaire  et  que  voici  :  L'anémie  est  très-fré- 
quente chez  les  chevaux  employés  à  la  grande  culture;  elle  se  montre  toujours  à 
certaines  époques  de  l'année  et  coïncide  avec  un  excès  de  travail  non  compensé 
par  la  qualité  relativement  peu  nutritive  des  fourrages  artificiels  (Bouley  et  Revnal, 
Dict.  de  méd.  véiér.  Paris,  ISoO,  t.  I,  p.  499).  On  sait  qu'une  alimentation 
fortement  azotée  est  plus  nécessaire  pour  les  gens  qui  s'adonnent  à  des  occupations 
sédentaires  que  pour  ceux  qui  se  livrent  à  de  rudes  travaux  manuels  ;  l'aptitude 
digestive  plus  grande  que  l'ouvrier  puise  dans  l'exercice  musculaire,  la  dépense 
plus  considérable  de  matériaux  hydrocarbonés  qu'opère  sa  respiration  plus  active, 
lui  permettent  de  prendre  et  d'utiliser  une  grande  quantité  d'aliments  pauvres  en 
azote.  Le  travailleur  sédentaire  ou  l'oisif  ne  peuvent  au  contraire  ingérer  en  assez 
grande  quantité  ces  aliments  médiocres  sans  surcharger  péniblement  leurs  voies 
digestives  ou  accumuler,  sous  forme  de  graisse  incommode,  les  matériaux  hydro- 
carbonés  dont  ils  ne  tirent  pas  profit  ;  ils  ne  peuvent  non  plus  en  diminuer  la 
quantité  de  beaucoup  sans  que  la  substance  azotée  qu'ils  y  trouvent  devienne 
insuffisante  pour  maintenir  leur  sang  dans  sa  composition  normale.  La  même 
alimentation  qui  suffit  au  travailleur  des  champs  devient  donc  trop  pauvre  pour 
l'ouvrier  sédentaire.  11  s'en  est  présenté  un  exemple  frappant  dans  les  environs  de 
Nancy  aune  époque  oîi  l'usage  des  travaux  de  broderies  commençait  à  se  répandre 
parmi  les  femmes  de  la  campagne  :  ces  paysannes,  sans  quitter  leur  village  et 
sans  rien  changer  à  leur  régime  ordinaire,  ayant  délaissé  les  soins  de  la  ferme  et 
les  travaux  des  champs  pour  ne  s'occuper  plus  que  de  leurs  ouvrages  d'aiguille, 
devinrent  bientôt  toutes  chlorotiques.  Elles  n'avaient  point  à  souffrir  cependant 
des  mille  influences  fâcheuses  qui  pèsent  sur  les  ouvrières  des  gi'andes  villes  ;  la 
seule  cause  de  leur  mal  était  dans  ces  habitudes  sédentaires  nouvelles,  auxquelles 
ne  s'adaptait  plus  le  régime  alimentaire  grossier  qui  leur  avait  suffi  jusque-là. 

Des  influences  de  plus  d'un  genre  arrivent  à  produire  l'anémie  en  entravant 
l'alimentation;  ainsi  en  est-il  chez  les  vieillards  de  Tabsence  ou  du  mauvais  état 
des  dents  ;  ainsi  chez  les  femmes  de  l'habitude  autrefois  si  répandue  de  porter  des 
corsets  très-serrés,  car  il  en  résulte  pendant  les  digestions  une  gêne,  un  malaise 
cpie  les  femmes  ne  parviennent  à  éviter  qu'à  force  de  réduire  la  quantité  de  leurs 
aliments  et  après  l'avoir  rendue  tout  à  fait  insuffisante. 

C'est  surtout  en  diminuant  l'appétit  qu'agit  l'abus  des  boissons  alcooliques  ;  il 
entrave  en  outre  les  digestions  et  amène  un  degré  d'anémie  qui  cliez  les  dipso- 
manes  devient  quelquefois  considérable.  Engel  (Zeitschr.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte 
zii  Wien,  1845)  dit  avoir  constaté  chez  les  buveurs  une  diminution  évidente  de 
la  masse  du  sang,  et  M.  Duménil  de  Rouen  [Gaz.  hebd.,  1862,  p.  25)  a  rapporté 
l'exemple  jusqu'ici  unique  d'une  anémie  à  marche  véritablement  aiguë  qui  parut 
déterminée  par  des  excès  de  ce  genre. 

b.  Exercice  musculaire  insuffisant  ou  exagéré.  C'est  chose  bien  connue  et 
chaque  jour  constatée  de  nouveau,  que  l'influence  débilitante  des  habitudes  séden- 
taires. Sans  revenir  sur  l'exemple  si  concluant  des  brodeuses  de  Nancy,  on  sait  à 
quel  point  la  chloro-anémie  est  commune  parmi  les  femmes  occupées  dans  les  villes 
aux  travaux  d'aiguille.  Dans  nos  hôpitaux,  on  reconnaît  aisément  à  leur  teint 
blême  les  tailleurs  et  les  cordonniers  qui  travaillent  toujours  assis  et  presque  sans 
eftort  musculaire.  Enfin,  suivant  la  remarque  de  P.  Franck,  l'homme  de  lettre 
attaché  à  son  bureau  échappe  lui-même  difticilement  à  cette  conséquence  de  l'inac- 
tion, Chose  remarquable,  l'excès  d'efforts  musculaires  conduit  au  même  résultat. 


ANÉMIE.  5G3 

Les  exemples  abondent;  ainsi  Ducpétiaux,  inspecteur  des  établissements  de 
bienfaisance  delà  Belgique  {Ann.  d'hyg.,  t.  XXIX,  1845),  remarque  que  les 
cntlmts,  accablés  dans  les  usines  de  travaux  au-dessus  de  leurs  forces,  étaient 
presque  tous  chlorotiques  ;  et  si  l'on  en  croit  l'auteur  d'nn  article  intéressant  de- 
la  Clinique  européenne  (mai  1859),  la  chlorose  serait  devenue,  dans  certaines 
parties  de  l'Allemagne,  plus  fréquente  aux  champs  que  dans  les  petites  villes 
depuis  que  les  hommes  se  portent  pour  la  plupart  aux  travaux  des  mines  et 
que  les  labeurs  pénibles  qu'exige  la  culture  des  terres  sont  retombés  en  grande 
partie  sur  les  femmes. 

c.  Épuisement  ou  perturbations  du  système  nerveux.  Toute  excitation  exa- 
gérée et  persistante  du  système  nerveux  peut  amener  à  sa  suite  l'anémie,  mais  les 
émotions  tristes  et  dépressives,  le  découragement,  l'abattement  moral,  ont  sur- 
tout cette  influence  fâcheuse  :  à  l'épuisement  du  système  nerveux,  elles  ajoutent 
la  perte  de  l'appétit  et  l'inactivité  des  fonctions  digestives,  partant  tous  les  effets 
d'une  nutrition  insuffisante.  Le  travail  intellectuel  exagéré,  les  veilles  laborieuses, 
la  préoccupation  constante  d'affaires  difficiles  agissent  de  même;  et  aussi  l'oisivets 
succédant  aux  agitations  d'une  existence  très-remplie  :  il  n'est  guère  de  praticiens 
qui  n'aient  eu  occasion  de  s'en  convaincre.  C'est  surtout  à  titre  de  dépense  épui- 
sante de  l'activité  nerveuse  que  paraissent  agir  les  excès  vénériens  de  même  que  la 
masturbation,  autre  cause  d'anémie  d'une  constatation  bien  souvent  diflicile,  mais 
que  nous  devons  tenir  pour  fréquente  d'après  l'imposante  expérience  de  M.  le  pro- 
fesseur Bouillaud. 

d.  Troidiles  des  fonctions  ovario-utérines.  «  Quandune  femme  est  grosse,  elle 
devient  toute  pâle,  parcequela  partie  pure  de  son  sang  distille  journellement  du  corps 
et  se  porte  à  l'embryon,  qui  en  reçoit  accroissement.  Or,  le  sang  étant  moindre  dans 
le  corps,  nécessairement  elle  est  pâle,  elle  a  des  envies  d'aliments  éti^anges,  même 
peu  de  nourriture  cause  des  dégoûts  et  des  nausées;  et  elle  s'affaiblit  parce  que  le 
sang  diminue  »  (Hippocrate,  Des  maladies  des  femmes,  1.  I,  §  34;  trad.  deLittré, 
1853,  in-S",  t.  VIII,  p.  79).  Cet  appauvrissement  du  sang  pendant  la  grossesse,  si 
formellement  indiqué  dans  le  passage  qu'on  vient  de  lire,  est  un  fait  que  les  analyses 
des  chimistes  ont  aujourd'hui  démontré  et  qu'il  faut  considérer  comme  général  : 
les  recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret,  de  Becquerel  et  Rodier,  et  de  M.  Reg- 
nault,  montrenl  que  sur  68  femmes  enceintes  4  seulement  avaient  la  proportion 
normale  de  globules,  toutes  les  autres  offrent  un  sang  moins  riche  ;  dans  les 
observations  de  Becquerel,  la  moyenne  du  chiffre  des  globules  était  de  111  seule- 
ment au  lieu  de  127  pour  1000.  Qu'il  ne  s'agisse  pas  là  d'une  simple  coïncidence 
et  que  la  grossesse  contribue  réellement  à  rendre  les  femmes  anémiques,  c'est  ce 
qui  semble  bien  ressortir  de  la  série  des  analyses  de  M.  Regnault,  oii  l'on  voit  le  sang 
d'autant  plus  pauvre  en  globules  que  la  grossesse  est  plus  près  de  son  terme.  Il  est 
bien  vrai  que  le  sang  des  femmes  enceintes  n'a  pu  être  analysé  que  lorsque  des 
symptômes  morbides  fournissaient  l'occasion  et  la  justification  d'une  saignée;  il  est 
possible,  probable  même,  que  le  résultat  eût  un  peu  différé  si  l'on  eût  examiné  le 
sang  de  femmes  exemptes  de  tout  accident,  mais  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que 
l'anémie  globulaire  est  un  fait  très-fréquent  pendant  la  grossesse  et  auquel  la  gros- 
sesse a  quelque  part.  Cazeaux  a  même  montré  {de  la  chlorose  pendant  la  gros- 
sesse, Rev.  méd.,  1851}  qu'un  grand  nombre  d'accidents  auxquels  les  femmes  sont 
sujettes  pendant  la  gestation,  et  qu'on  est  dans  l'habitude  de  considérer  et  de  traiter 
comme  des  effets  de  la  pléthore,  sont  an  contraire  des  symptômes  d'anémie  et 
exigent  une  médication  tout   opposée.  La  menstruation  tient  encore  une  large 
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placedans  l'étiologie  de  l'anémie  féminine,  soit  parce  que,  exagérée,  elle  devient  une 
cause  de  déperditions  fréquentes  et  difficilement  réparées,  soit  parce  qu'elle  crée 
durant  chaque  époque  menstruelle  un  état  d'impressionnabilité  nerveuse  qui  donne 
.plus  de  prise  à  l'action  nuisible  des  causes  perturbatrices;  mais  comme  les  causes 
de  cet  ordre  appartiennent  spécialement  à  la  chlorose,  c'est  dans  l'article  où  il  sera 
traité  de  cette  maladie  que  les  considérations  importantes  qui  s'y  rattachent  devront 
.recevoir  de  plus  complets  développements. 

e.  Sécrétions  exagérées.  L'allaitement  prolongé  ou  répété  est  une  cause  aussi 
fréquente  que  certaine  d'épuisement  et  d'anémie,  et  l'on  n'a  jamais  manqué  d'en 
mentionner  l'influence;  elle  n'a  même  pas  échappé  au  premier  auteur  par  lequel 
l'anémie  fut  signalée  à  l'attention  médicale  (Euth,  De  Oligsemia.  in  Epheni.  nat. 
curios.  1706,  déc.  III,  an  IX,  obs.  XLVIII,  p.  70). 

La  part  qui  revient  au  flux  leucorrhéique  dans  l'appauvrissement  du  sang  est 
moins  aisée  à  déterminer,  parce  que  la  leucorrhée  n'est  souvent  qu'une  des  con- 
séquences d'une  souffrance  générale  dont  l'anémie  elle-même  fait  partie.  Cepen- 
dant l'efficacité  contre  cet  état  complexe  d'un  traitement  local  destiné  à  combattra 
directement  l'hypersécrétion  utéro-vaginale  ne  permet  guère  de  douter  que  celle-ci 
ne  contribue  à  entretenir,  sinon  à  faire  naître  l'anémie.  11  en  est  de  même  des  flux, 
diarrhéiques  artificiellement  entretenus  par  une  médication  évacuante  prolongée. 
La  pâleur,  la  faiblesse,  l'état  nerveux  où,  à  la  longue,  ils  jettent  les  malades,  disent 
assez  de  quelle  manière  ils  modifient  la  composition  du  sang.  Est-ce  à  ce  titre 
aussi  que  l'on  voit  los  mêmes  accidents  accompagner  les  pertes  séminales?  On  ne 
peut  guère  se  défendre  de  le  penser,  car  si  en  pareil  cas  la  perte  que  fait  l'éco- 
nomie est  peu  abondante,  en  revanche,  la  composition  du  liquide  hypersécrété  en 
fuit  comprendre  toute  la  gravité.  Mais  n'oublions  pas  non  plus  que  les  faits  de 
cette  espèce  sont  toujours  d'une  analyse  difficile,  qu'à  côté  de  l'excrétion  anor- 
male on  y  rencontre  souvent  un  état  morbide  des  voies  séminales  ou  du  système 
nerveux,  parfois  une  anémie  antérieure,  et  qu'une  part  doit  être  laite  à  chacun  de 
ces  éléments  étiologiques, 

f.  Influences  atmosphériques.  L'anémie  est  assurément  beaucoup  plus  fré- 
quente dans  les  grandes  villes  que  parmi  les  habitants  des  campagnes,  et,  bien  que 
des  causes  assez  nombreuses  puissent  contriliuer  à  cette  différence,  il  n'est  pas 
douteux  qu'une  des  principales  ne  se  trouve  dans  l'air  lui-même  et  dans  les  chan- 
gements qu'il  subit  au  milieu  des  grandes  agglomérations.  Tous  les  hygiénistes  l'en- 
seignent, l'expérience  de  chaque  jour  le  démontre,  et  pourtant  on  ignore  quelles 
sont  précisément,  parmi  les  modifications  que  l'air  éprouve  dans  les  grandes  villes, 
celles  qu'il  faut  surtout  accuser  Les  proportions  de  l'oxygène  et  de  l'azote  restent  sensi- 
blement les  mêmes,  et  les  rôf 000  d'acide  carbonique  qu'on  trouve  dans  l'air  au 
sein  des  villes,  au  lieu  de  :i-ôo|-o-^,  proportion  habituelle  en  rase  campagne,  ne  sau- 
raient constituer  une  cause  d'insalubrité  sérieuse.  Pour  s'en  prendre  à  la  quantité 
moindre  de  l'ozone,  ou  bien  à  l'abondance  des  miasmes  de  nature  animale,  il  fau- 
drait des  notions  plus  certaines  que  celles  que  l'on  possède  jusqu'ici  relativement 
au  rôle  de  1  ozone  et  à  l'action  de  ces  miasmes  sur  Téconomie.  Il  faut  donc  accep- 
ter le  lait  établi  par  l'observation  sans  prétendre  lui  donner,  quant  à  piéscnt,  une 
interprétation  rigoureusement  précisée. 

Si  la  quantité  d'acide  carbonique  qui  s'ajoute  à  l'air  des  grandes  villes  est  réel- 
lement insignifiante,  il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  milieux  confinés  où  la 
respiration  et  la  combustion  en  accumulent  bien  davantage  ;  de  ce  sui  rroît  de  gaz 
irrespirable,  il  résulte  une  sorte  d'intoxication,  ou  plutôt  d'asphyxie  très-lente. 
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capable  d'altérer  peu  à  peu  la  constitution  du  sang.  De  là  sans  doute  la  fréquence 
de  l'anémie  parmi  les  gens  qui  vivent  habituellement,  comme  les  cuisiniers,  les 
repasseuses,  etc.,  au  voisinage  de  foyers  dont  une  ventilation  imparfaite  n'entraîne 
qu'incomplètement  «l'acide  carbonique  et  l'oxyde  de  carbone.  Très-probablement, 
on  trouverait  dans  cette  sorte  d'empoisonnement  lent  la  cause  de  beaucoup  d'ané- 
mies inexpliquées,  s'il  était  moins  difficile  de  reconnaître  dans  l'air  la  présence  de 
ces  gaz  toxiques,  qui  n'y  sont  jamais  qu'en  très-faible  proportion. 

L'air  n'agit-il  sur  l'organisme  humain  que  par  sa  composition?  La  densité, 
l'inégale  pression  qu'il  exerce  suivant  l'alliliide  du  lieu,  ne  peuvent-elles  contri- 
buer, en  modifiant  les  phénomènes  respiratoires,  à  modifier  aussi  en  quelque 
façon  l'état  et  la  constitution  du  sang?  Les  physiologistes  le  nient,  se  fondant  sur 
ce  que  les  produits  de  l'expiration  ne  changent  pas  sensiblement  chez  un  animal 
que  l'on  fait  vivre  dans  un  milieu  artificicllemeut  raréfié,  et  aussi  sur  l'aptitude 
que  l'homme  possède  à  vivre  et  à  s'acclimater  sur  les  points  les  plus  élevés  du 
globe,  quand  le  froid  ne  lui  en  défend  pas  l'accès.  Ces  considérations  cependant 
ne  suffisent  pas  pour  trancher  la  difficulté,  car  il  n'est  guère  possible  de  com- 
parer les  résultats  d'une  expérimentation  de  quelques  heures  avec  ceux  d'une 
influence  qui  s'exerce  pendant  des  années,  et  d'autre  part  l'aptitude  à  l'accli- 
matement n'exclut  certainement  pas  quelques  troubles  dans  la  santé.  Le  doc- 
teur Jourdaiiet ,  qui  a  longtemps  exercé  à  Mexico ,  assure  qu'une  anémie  en 
quelque  sorte  endémique  y  atteint  presque  tous  les  habitants  {Le  Mexique  et 
l'Amérique  tropicale,  Paris,  1864-,  in-12;  De  V anémie  des  altitudes  et  de  l'ané- 
mie en  général  dans  ses  rapports  avec  la  pression  de  l'atmosphère.  Paris, 
in-S",  1863).  Et  comme  la  situation  de  cette  ville  à  plus  de  2,000  mètres  au-dessus 
du  niveau  des  mers  y  réduit  de  plus  d'un  quart  la  pression  atmosphérique,  comme 
l'anémie,  si  commune  dans  ce  pays,  disparaît  dans  des  coutrées  toutes  voisines 
situées  à  un  niveau  beaucoup  inférieur,  il  lui  paraît  certain  que  la  trop  faible 
densité  de  l'air  et  la  sécheresse  excessive  sont  la  principale  sinon  l'unique  cause  de 
l'affection  qui  afflige  à  Mexico  la  population  presque  entière.  L'affection  dont  il 
s'agit  serait,  suivant  notre  auteur,  une  anémie  vraie  ou  spanémie,  foinie  partout 
ailleurs  relativement  rare,  au  moins  en  tant  que  maladie  primitive;  elle  s'accom- 
pagnerait là  de  tous  les  symptômes  habituels  de  l'anémie  de  nos  climats,  mais  le 
souffle  vasculaire  ferait  le  plus  souvent  défaut. 

M.  Jourdanet  n'a  pas  méconnu  cependant  ce  fait  si  général  et  si  universellement 
observé,  que  l'air  des  montagnes,  celui  du  moins  des  altitudes  moyennes,  est 
reconstituant  et  favorable  aux  anémiques;  il  n'a  pas  manqué  de  voir  que  les  mon- 
tagnards sont  presque  tous,  en  Europe,  d'une  constitution  vigoureuse,  et  qu'ils 
offrent  pour  la  plupart  les  attributs  du  tempérament  sanguin,  tandis  que  l'anémie 
et  la  chlorose  pullulent  dans  les  plaines  basses.  Pour  lui,  cela  s'explique  ainsi: 
Une  altitude  de  400  à  1,200  mètres  au-dessus  du  niveau  des  mers  est  la  plus 
favorable  à  l'hématose  ;  plus  haut,  l'oxygène  manque  et  le  sang  devient  à  son  tour 
insuffisant;  plus  bas,  l'exhalation  de  l'acide  carbonique  est  entravée  par  une 
pression  atmosphérique  trop  forte,  et  ce  gaz  accumulé  dans  le  sang  tend  à  l'ap- 
pauvrir. Élévations  moyennes,  sang  riche  et  abondant  ;  hauteurs  excessives,  ten- 
dance à  l'anémie;  niveaux  inférieurs,  tendance  à  l'hydrémie  :  telle  est  la  loi  que 
l'auteur  se  croit  en  droit  de  formuler.  Nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur  les 
interprétations  théoriques  proposées  par  M.  Jourdanet;  ici,  nous  cherchons  seule- 
ment à  établir  les  faits.  Des  trois  propositions  de  notre  auteur,  la  première  et  la 
dernière  sont  généralement  admises,  et  l'on  est  d'accord  que  l'anémie  est  plus 
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rare  dans  les  pays  de  montagnes  que  dans  les  régions  rapprochées  du  niveau  des 
mers.  La  seconde  ne  repose  encore  que  sur  les  observations  de  M.  Jourdanet,  et. 
voici  les  considérations  d'après  lesquelles  il  se  croit  fondé  à  affirmer  l'existence  gé- 
nérale de  l'anémie  dans  la  population  de  Mexico  :  l"  analogie  dans  la  marche  des 
maladies  chez  les  habitants  de  Mexico  et  chez  les  anémiques  de  nos  climats;  2"  exis- 
tence habituelle  chez  les  premiers  d'une  sorte  d'éréthisme  nerveux;  5°  fréquence 
très-grande  des  névralgies.  Or,  s'il  y  a  là  de  quoi  établir  une  forte  présomption,  on 
n'y  trouve  pas  les  éléments  d'une  démonstration  rigoureuse  et  directe.  M.  Coindet, 
qui  a  plus  récemment  exploré  cette  même  population,  y  a  trouvé  un  certain  nombre 
d'individus  dont  «  la  constitution  s'amollit,  qui  languissent  et  s'étiolent;  »  mais, 
suivant  lui,  cela  ne  serait  pas  général  et  se  rattacherait  plutôt  à  l'influence  du 
climat  qu'à  celle  de  l'élévation  (Étude  statistique  sur  le  Mexique.  Gaz.  hebd., 
1864,  p.  265). 

Une  autre  cause  d'anémie,  c'est  l'influence  persistante  d'un  air  trop  chaud.  Les 
individus  habituellement  soumis  à  de  hautes  températures  en  sont  toujours  atteints 
à  quelque  degré.  Après  les  habitants  des  pays  tropicaux,  on  peut  citer  à  cet  égard 
les  boulangers,  les  cuisiniers,  les  machinistes  à  bord  des  navires.  Mais  dans  ces 
anémies  professionnelles,  l'action  de  la  chaleur  se  complique  presque  toujours 
d'autres  conditions  qui  convergent  vers  le  même  résultat  :  effets  du  calorique 
rayonnant  sur  la  peau,  défaut  d'air  et  de  lumière,  peut-être  aussi  exhalaisons  délé- 
tères provenant  de  grandes  masses  de  charbon  de  terre  accumulées  et  échauffées 
(Fonssagrives) .  Dans  d'autres  circonstances,  l'influence  de  l'élévation  habituelle 
de  la  température  se  montre  mieux  isolée  et  paraît  seule  en  cause.  Ainsi  Villermé 
[Ann.  d'Iiyg.,  t.  XXI,  p.  557)  remarquait,  en  visitant  les  fabriques  oîi  l'on  tra- 
vaille la  soie,  que  dans  certains  ateliers  où  la  température  oscille  constamment 
entre  25°  et  40°,  les  femmes,  beaucoup  plus  pâles  que  partout  ailleurs,  présentent 
toutes  les  caractères  de  l'anémie. 

On  sait  que  les  gens  qui  vivent  dans  l'obscurité,  comme  les  mineurs,  les  égoû- 
tiers,  les  caliers  des  navires,  ont  presque  tous  la  pâleur  anémique;  comme  ces 
gens  subissent  en  même  temps  les  influences  de  l'air  confiné  ou  vicié,  du  défaut 
d'exercice,  etc.,  il  est  difficile  de  préciser  la  part  qui  revient  au  défaut  de  lumière 
dans  l'étiologie  de  leur  état  maladif.  On  devra  la  croire  assez  grande  si  l'on  se 
rappelle  les  expériences  à  l'aide  desquelles  W.  Edwards  a  démontré  que,  chez  les 
animaux  inférieurs,  la  seule  absence  de  la  lumière  retarde  le  développement  des 
organes  et  détermine  une  sorte  de  lymphatisme. 

Certaines  professions  exposant  constamment  les  ouvriers  qui  les  exercent  à 
quelques-unes  des  causes  qui  viennent  d'être  énumérées,  créent  pour  eux  une 
prédisposition  telle  à  l'anémie  que  peu  d'entre  eux  y  échappent.  Nous  devons  une 
mention  spéciale,  parmi  les  anémies  professionnelles,  à  celle  des  mineurs,  observée 
par  Halle,  parce  que  cette  affection,  qui  régna  au  commencement  de  ce  siècle 
parmi  les  ouvriers  d'une  mine  d'Ânzin,  a  passé  longtemps  pour  le  meilleur  et 
presque  le  seul  type  connu  de  l'anémie.  La  maladie  était  grave,  puisque  plusieurs 
ouvriers  en  moururent,  et  l'état  anémique  y  était  porté  à  un  bien  haut  degré 
puisqu'on  ne  trouva  pour  ainsi  dire  plus  de  sang  dans  les  vaisseaux  de  ceux  dont 
l'autopsie  fut  faite;  mais  divers  motifs  portaient  à  supposer  dans  ce  cas  l'interven- 
tion de  quelque  cause  spéciale  différente  des  conditions  atmosphériques  que  nous 
venons  d'énumérer.  La  maladie  s'était  montrée  dans  une  seule  des  noml)reuses 
galeries  d'où  on  extrait  le  charbon  aux  environs  d'Anzin,  et  tous  les  ouvriers  de 
cette  golerie  avaient  été  plus  ou  moins  sérieusement  atteints;  l'air  s'y  renouvelait 
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un  peu  plus  difficilement  que  dans  les  autres,  parce  qu'elle  était  plus  longue,  et 
l'analyse  faite  par  un  chimiste  y  décela  la  présence  d'acide  carbonique  et  d'hydro- 
;  gène  sulfuré  en  assez  forte  proportion.  Il  est  possible  que  l'absorption  de  ces  gaz 
ait  été  la  cause  principale  des  accidents  éprouvés  par  ces  ouvriers.  On  le  pensa  dès 
cette  époque,  et  c'est  l'opinion  qu'adoptent  encore  les  médecins  des  mines  :  l'ané- 
mie n'aurait  été  que  la  conséquence  secondaire  d'une  intoxication  chronique. 
Quelle  que  soit  leur  nature,  les  émanations  qui  s'exhalent  de  grands  amas  de 
houille  soumis  à  une  température  assez  élevée  paraissent,  au  dire  de  M.  Fonssa- 
grives,  capables  de  produire  une  sorte  d'empoisonnement  qui  se  traduit  par  des 
coliques  fort  douloureuses,  comme  celles  qu'éprouvaient  les  ouvriers  d'Anzin.  C'est 
du  moins  ce  que  cet  auteur  alfirme  avoir  observé  à  bord  des  grands  navires  ù 
vapeur,  où  de  si  grandes  masses  de  houille  se  trouvent  accumulées  dans  d'étroits 
espaces  oîi  la  chaleur  est  toujours  très-forte  {Hygiène  navale,  p.  38);  aussi  l'espèce 
d'épidémie  que  HalIé  a  décrite  n'esl-elle  pas  un  fait  absolument  isolé.  Des  accidents 
analogues  s'étaient  déjà  antérieurement  montrés  dans  les  mines  de  Schemnitz,  en 
Hongrie  (Hoffinger,  dans  Ozanam.  Hist.  méd.  des  mal.  épid.,  2«  édit.,  1835, 
t.  IV,  p.  269).  Un  cas  semblable  aurait  été  observé  plus  tard,  au  dire  de  Chomel, 
dans  le  service  de  Guersant,  chez  un  enfi^nt  qui  avait  travaillé  dans  les  mines  des 
environs  de  Valenciennes  et  qui  succomba  à  l'hôpital  de  la  rue  de  Sèvres  {Dict. 
de  méd.  en  30  vol.,  art.  Anémie,  t.  II,  p.  533).  Malgré  les  précautions  prises 
dans  celles  d'Anzin  depuis  le  temps  de  Halle,  des  accidents  du  môme  genre  n'ont 
pas  entièrement  cessé  de  s'y  produire,  ainsi  que  le  prouve  l'observation  d'un  jeune 
mineur  de  ce  pays,  publiée  en  1843  par  M.  Tanquerel  des  Planches  [Journ.  de 
?néd.,  1''^  année,  1843,  p.  109).  Du  reste,  à  côté  des  phénomènes  qui,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  ont  paru  devoir  être  rapportés  à  une  véritable  intoxication, 
on  observe  habituellement  chez  les  ouvriers  des  mines  une  sorte  d'étiolement 
anémique  signalé  par  M.  Riembault,  {Hyg.  des  ouvr.  mineurs,  Paiis,  1861, 
in-8»,  p.  178,  et  In  Arch.  de  méd.,  1861,  t.  XVIII,  5«  série,  p.  511),  et  plu  s 
récemment  encore  dans  la  thèse  de  M.  Buisson  [Etude  médicale  sur  l'ouvrier 
houilleur,  1866,  p.  48).  Or,  il  semble  ne  devoir  pas  être  facile  d'établir  tou- 
jours avec  certitude  la  part  qui  peut  revenir  à  l'intoxication  lente  dans  les  acci- 
dents observés. 

g.  Intoxication.  Tous  les  empoisonnements  chroniques  entravent  la  nutrition 
et  appauvrissent  nécessairement  le  système  sanguin  ;  mais  il  en  est  dont  l'in- 
fluence, plus  particulièrement  caractérisée  ou  mieux  connue  sous  ce  rapport, 
mérite  surtout  de  fixer  l'attention.  Telles  sont  les  intoxications  saturnine , 
mercurielle,  iodique,  arsenicale,  acétique,  anilique,  nicotique,  paludéenne,  mé- 
phitique. 

Rien  de  plus  évident  et  de  plus  facile  à  constater  chaque  jour  que  l'anémie  pro- 
fonde qui  accompagne  d'ordinaire  l'intoxication  saturnine,  même  lorsque  celle-ci 
ne  se  manifeste  encore  par  aucun  autre  symptôme  plus  caractéristique.  La  pâleur, 
l'affaissement  des  tissus  l'inscrivent  sur  le  visage  de  tous  les  ouvriers  qui  manient 
habituellement  les  préparations  saturnines,  et  l'anatomie  pathologique  la  retrouve 
dans  tous  les  organes  profonds  chez  ceux  qui  succombent  avec  les  formes  graves 
de  la  maladie. 

Chez  les  gens  affectés  d'hydrargyrisme  chronique,  on  signale  la  pâleur,  les  pal- 
pitations, l'essoufflement,  un  état  enfin  tout  à  fait  analogue  à  la  chloiose  des 
jeunes  filles;  leur  sang  est,  ^dit-on,  dissous,  se  coagulant  moins  facilement,  et 
moins  coloré  qu'à  l'état  normal. 
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Rilliet,  de  Genève,  signalait,  il  n'y  a  pas  longtemps,  une  affection  que  produit 
chez  quelques  personnes  l'usage  continuel  de  petites  doses  d'iode,  affection  qu'il 
appelait  iodisme  constitutionnel  chronique,  et  qui,  malgré  les  doutes  dont  il  fut  ici 
l'objet,  paraît  avoir  une  existence  incontestable.  Cet  iodisme  a  certainement  aussi 
Bour  élément  important  un  état  anémique  très-caractérisé. 

Tout  le  monde  sait  qu'une  chlorose  inévitable  attend  les  malheureuses  filles  qui, 
par  perversion  du  goût  ou  crainte  de  l'embonpoint,  contractent  l'haljitude  funeste 
de  boire  chaque  jour  du  vinaigre.  Le  trouble  des  fonctions  digestives  est  vraisem- 
blablement chez  elles  la  première,  sinon  la  seule  cause  de  la  maladie,  et  l'intoxi- 
cation proprement  dite  peut  n'y  contribuer  en  rien.  II  n'en  est  plus  de  même  chez 
les  gens  exposés  par  leur  état,  comme  les  ouvriers  qui  fabriquent  le  vinaigre,  à 
respirer  constamment  des  vapeurs  acétiques.  Van  Swieten  dit  avoir  observé  chez 
eux  des  symptômes  évidents  d'anémie  {Comment,  in  H.  Boerhaav.  aphor.,  I,ugd. 
Bat.,  1752,  t.  I,§  64). 

Dans  un  travail  présenté  à  l'Académie  de  médecine  (Séance  du  31  janvier  1865) 
M.  Bergeron  a  fait  connaître  un  état  chloro-anémique  léger  d'abord,  quoique  fort 
apparent,  devenant  plus  tard  beaucoup  plus  accusé,  qui,  chez  les  ouvriers  occupés 
à  la  préparation  de  l'aniline  et  de  ses  divers  dérivés,  se  produit  par  suite  de 
l'inspiration  habituelle  des  vapeurs  carburées  d'aniline  et  de  nitrobenzine.  Une 
pâleur  extrême,  un  aspect  véritablement  cachectique  se  remarquent  encore,  avec 
d'autres  symptômes  assez  graves,  chez  certains  ouvriers  des  manufactures  de  tabac, 
et  M.  Mclier,  auquel  on  doit  une  étude  consciencieuse  de  ces  accidents,  assure 
qu'ils  cèdent  aisément,  malgré  leur  apparente  gravité,  à  la  médication  ferrugi- 
neuse. Il  est  certain  que  l'usage  du  tabac  devient  aussi  pour  quelques  fumeurs 
une  source  de  dyspepsie,  de  malaises  assez  sérieux,  et  même  le  point  de  départ 
d'un  état  maladif  très-caraclérisé,  soit  par  l'exagération  d'une  habitude  d'abord 
innocente,  soit  en  raison  d'une  susceptibilité  spéciale,  et  l'anémie  chez  un  certain 
nombre  d'entre  eux  pourrait  bien  ne  pas  reconnaître  d'autre  cause. 

L'anémie  enfin  est  la  compagne  inséparable  de  l'intoxication  paludéeiine.  Elle 
devient  extrême  et  touche  à  la  cachexie  chez  ceux  qui  ont  souffert  pendant  long- 
temps des  fièvres  intermittentes  ;  elle  se  montre  aussi  comme  conséquence  pre- 
mière, comme  unique  manifestation  de  l'empoisonnement  chez  les  haijitants  des 
pays  marécageux,  qui,  fébricitants  ou  non,  subissent  tous  à  quelque  degré  l'in- 
fluence de  la  malaria  [voy.  à  cet  égard  :  Heusinger.  Die  sogenannte  Geophagie 
oder  Malaria  Chlorose,  etc.  Kassel,  1852,  in-8°. — La  Roche.  Automnal  Fevers, 
existence  and,  Morhid  agency  of  Malaria.  Philadelphia,  1854,  in-S",  p.  287.  — 
Poyet,  Chloro-anémie palustre.  In  Bull,  de  thér.,  t.  LXV,  p.  229). 

Causes  de  l'anémie  secondaire,  a.  Hémorrhagies.  Cause  évidente  et  directe, 
les  hémorrhagies  ne  déterminent  cependant  qu'une  anémie  transitoire,  à  moins 
d'une  disposition  spéciale  de  l'économie  qui  entrave  la  réparation  du  sang  perdu. 
L'aptitude  à  réparer  ces  pertes  semble  s'épuiser  toutefois  à  mesure  qu'elle  est  plus 
souvent  mise  à  contribution.  Telle  hémorrhagie  insignifiante  dont  les  effets  se 
dissipaient  d'abord  en  quelques  jours,  finit,  si  elle  se  répète  à  des  intervalles  peu 
éloignés,  par  laisser  le  malade  dans  un  état  anémique  profond  qui  ne  cesse  plus 
par  la  disparition  de  la  cause  qui  l'a  produit,  mais  exige  pour  guérir  l'intervention 
d'une  thérapeutique  active.  C'est  ce  qui  explique  comment  on  voit  quelques  ma- 
lades tomber  dans  un  état  si  grave  sous  l'ifluence  de  métrorrhagies  habituelles, 
d'hématuries  persistantes,  d'épistaxis  répétées  et  surtout  d'iiémorrhagies  hémor- 
rlioidales,  que  leur  peu  d'abondance  fait  négliger  comme  insignifiantes  sinon  res- 
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pcclercomniesalutaires.  C'est  ici  qiiesemhle  devoir  se  ranger  crnprèslesobsorvations 
de  Griesin^er  {Yierordt's  Arch.  f.  physiol.  Heilk.  An.  XIII,  I.IV,  p.55i),  l'espèce 
d'anémie  désignée  sous  le  nom  de  Cldorose  d'Egypte,  affection  si  fréquente  en 
ce  pays  qu'au  Caire  elle  atteint  environ  le  quart  de  la  population.  Elle  résulterait 
en  efiet  d'hémorrhagies  très-petites,  mais  continuelles  et  multipliées,  que  pro- 
duisent, dans  rintesliu,  de  très-petits  vers  nématoïdes  désignés  sous  le  nom  d'an- 
cliylostome  duodénal  et  qui  s'y  rencontrent  en  nombre  parfois  considérable. 

Lors  même  que  les  pertes  de  sang  sont  immédiatement  suivies  d'un  état  de 
bien-être,  elles  n'en  amènent  pas  moins  consécutivement,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  les  mêmes  conséquences  fâcheuses.  Ainsi,  dans  l'Iiéinophilie,  où 
il  semble  à  certains  moments  qu'une  évacuation  de  sang  soit  un  besoin  impé- 
rieux de  l'organisme  et  puisse  seul  mettre  terme  à  un  malaise  pénible,  les  sujets 
qu'une  hémorrhagie  critique  a  soulagés  n'en  demeurent  pas  moins  à  sa  suite  ex- 
posés à  tous  les  accidents  de  l'anémie  consécutive  (Virchow,  Die  Bhitkranliheit, 
dans  Handb.  d.  spec.  PathoL,  i.  I,  p.  267). 

b.  Maladies  aiguës.  Conséquence  du  trouble  des  grandes  fonctions,  de  la 
diète  et  des  spoliations  nécessitées  par  le  traitement,  l'anémie  qui  succède  aux 
maladies  aiguës  n'est  en  général  ni  grave  ni  très-persistante  pourvu  que  l'évolution 
de  ces  maladies  ait  élé  franche  et  rapide.  Le  rhumatisme  pourtant  l'ait  à  cet  égard 
Mue  remarquable  exception.  Sans  l'intervention  d'aucun  moyen  de  traitement,  et 
dès  la  période  des  accidents  aigus,  la  face  des  rhumatisants  se  couvre  déjà  de 
pâleur;  ils  ont  les  bruits,  les  frémissements  vasculaires,  et  n'arrivent  |)our  la 
plupart  à  la  convalescence  que  dans  un  état  d'anémie  profonde  d'oii  bien  souvent 
ils  sortent  à  grand'peine. 

c.  Maladies  chroniques.  Les  affections  chroniques,  quelle  qu'en  soit  la 
nature,  quels  que  soient  les  organes  qu'elles  affeclent,  apportent  presque  tou- 
jours des  entraves  sérieuses  à  la  nutrilion;  aussi  presque  toutes  traînent  après 
elles  comme  conséquence  nécessaire  un  état  anémique  qui  s'ajoute  à  la  maladie 
première  et  peut  devenir  un  de  ses  éléments  les  plus  importants.  Il  peut  même 
arriver  que  cette  anémie  se  manifeste  seule  ou  paraisse  dominer  tous  les  accidents, 
si  l'affection  primitive  reste  larvée  ou  ne  se  décèle  que  par  une  symptomatologie 
obscure.  Quelques-unes  parmi  les  affections  chroniques,  doivent  être  signalées 
comme  plus  particulièrement  aptes  à  faire  naître  l'anémie.  Au  premier  rang  se 
placent  les  maladies  de  l'estomac,  et  en  particulier  la  dyspepsie.  Celle-ci  est  l'inter- 
médiaire en  quelque  sorte  obligé  par  lequel  les  affections  dépressives  du  système 
nerveux,  la  douleur  physique  ou  morale,  les  préoccupations,  les  chagrins  et  toutes 
les  angoisses  prolongées  de  l'esprit  ou  du  cœur,  privent  l'organisme  de  matériaux 
de  nutrition  dont  il  aurait  plus  que  jamais  besoin;  puis  la  dyspepsie,  e.xagérée  à 
son  tour  par  l'anémie  qu'elle  fait  naître,  enferme  l'économie  dans  une  sorte  de 
cercle  vicieux  d'oii  il  ne  lui  est  plus  possible  de  sortir  à  moins  que  n'intervienne 
un  traitement  actif. — Les  ulcères  chroniques  de  l'estomac  ajoutent  aux  mêmes 
influences  celles  des  hémorrhagies  répétées  qui  passent  facilement  inaperçues 
parce  que  le  sang  s'écoule  dans  la  cavité  de  l'intestin  ;  d'oii  viennent  des  anémies 
graves  dont  la  véritable  cause  reste  parfois  longtemps  ignorée.  —  L'anémie  est 
encore  l'accompagnement  habituel  des  grandes  hypertrophies  de  la  rate  et  de 
l'hypertrophie  généralisée  des  ganglions,  qu'il  y  ait  ou  non  dans  le  sang  prédomi- 
nance des  globules  blancs  {leucocylhémie).  Gorup-Besanez  a  trouvé  les  globules 
rouges  constamment  diminués  dans  l'ictère,  la  cirrhose,  le  diabète  sucré  [Arch.  /'. 
phys.  Heilk.,  1849,  H.  6-7,  p.  532).  —  Le  même  fait  se  produit  dans  les  formes 
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chroniques  de  l'albuminurie,  et  suivant  la  remarque  (ie  M.  Guépin  (Bull,  de 
thérap.,  t.  LVIII,  p.  169),  les  symptômes  propres  à  la  maladie  principale  peuvent 
être  tellement  atténués  que  l'affection  secondaire  soit  longtemps  seule  en  relief. 
Les  lésions  chroniques  de  l'utérus,  alors  même  qu'elles  ne  s'accompagnent  pas  de 
métrorrhagies,  sont  une  source  constante  de  fausses  chloroses,  c'est-à-dire  d'ané- 
mies secondaires  dont  le  traitement,  pour  devenir  véritablement  efficace,  doit 
s'adresser  d'abord  et  surtout  à  l'organe  où  siège  l'affection  primitive.  Enfin,  dans 
cette  maladie  étrangeet  complexe  appelée  goitre  exophthalmique,  on  retrouve  encore 
l'anémie  comme  élément  constant.  Le  docteur  Begbie  [Anxmia  and  Us  Consé- 
quences, etc.,  dans  Contrit,  to  Pract.  Med.,  in-8»,  Edinb.,  1862)  va  même 
jusqu'à  la  considérer  comme  le  fait  essentiel  et  primitif,  tandis  que  les  palpitations, 
la  saillie  des  yeux,  le  gonflement  de  la  glande  thyroïde  ne  seraient  que  les  simples 
conséquences  de  l'altération  du  sang.  Mais,  dût-on  adopter  comme  exacte  cette  der- 
nière partie  des  opinions  du  médecin  d'Édinbourg,  il  resterait  encore  à  savoir 
comment  l'anémie  entraîne  dans  ce  cas  des  conséquences  si  inusitées,  et  c'est  là  ce 
dont  on  ne  trouve  la  raison  ni  dans  le  degré  de  l'altération  du  sang,  ni  dans 
l'action  plus  énergique  des  influences  qui  l'ont  provoquée. 

Nous  laisserons  de  côté  dans  cette  énumération  les  maladies  organiques  du  cœur, 
puisque  les  analyses  de  M.  Andral  et  de  Becquerel  n'y  ont  montré  quelque  altéra- 
tion dans  la  composition  du  sang  qu'à  la  période  ultime  des  affections  valvulaires 
dites  période  de  cachexie  cardiaque,  mais  nous  y  placerons,  avec  Becquerel,  les 
ramollissements  chroniques  de  la  moelle  avec  paraplégie  :  l'anémie  s'y  montre 
souvent  à  un  degré  que  l'immobilité  où  les  malades  sont  condamnés  ne  justifie  pas 
suffisamment  et  que  la  persistance  de  leur  appétit  semblerait  devoir  leur  épargner. 
Ajoutons,  d'après  des  observations  de  M.  Axenfeld  (communication  orale),  les  anc- 
vrysmes  étendus  de  l'aorte  ;  puis  les  diathèses  cancéreuse,  tuberculeuse,  syphili- 
tique :  chez  les  cancéreux,  le  sang  s'appauvrit  progressivement  à  mesure  que  la 
lésion  locale  s'étend  ;  chez  les  tuberculeux,  l'anémie  se  montre  dès  le  début,  elle  pré- 
cède même,  affirme  Becquerel,  le  développement  des  productions  morbides,  ce  qui 
veut  dire  sans  doute  qu'elle  existe  dès  avant  que  celles-ci  se  manifestent  par  des 
signes  appréciables.  Enfin,  si  l'on  trouve  l'anémie  dans  la  plupart  des  syphilis  an- 
ciennes, elle  ne  laisse  pas  que  de  se  produire  parfois  dès  les  premiers  temps  de 
l'intoxication  vénérienne,  et  cela  avec  assez  d'intensité  pour  donner  ie  change 
sur  la  nature  des  accidents,  pour  peu  que  les  aveux  des  malades  soient  incomplets 
ou  l'examen  insuffisant. 

SïMPTOMATOLOGiE.  Les  phénomènes  morbides  qu'engendre  l'anémie  générale 
offrent  le  plus  souvent  un  ensemble  complexe;  leur  multiplicité,  la  diversité  des 
fonctions  auxquelles  ils  se  rapportent,  les  modes  très-divers  suivant  lesquels  ils 
peuvent  se  grouper,  donnent  en  outre  au  tableau  symptomatique  de  cette  maladie 
une  physionomie  des  plus  variables.  Quand  le  sang  manque,  quand  il  cesse  df 
répandre  dans  l'organisme  des  éléments  suffisants  de  vie  et  d'action,  aucune  fonc- 
tion ne  peut  échapper  entièrement  au  désordre  général.  Quelques-unes  cependant 
ont  le  privilège  de  perturbations  plus  hâtives  et  plus  prononcées  :  ce  sont  celles 
dont  l'exercice  exige  surtout  impérieusement  le  concours  du  sang  oxygéné  et  le 
conflit  des  globules  avec  les  tissus  :  telles  les  fonctions  des  muscles  et  du  système 
nerveux.  Du  reste  le  degré  très-inégal  de  l'amoindrissement  du  sang  et  de  ses 
altérations,  la  prédominance  tantôt  de  l'hydrémie  et  tantôt  de  l'auémie  vraie,  les 
prédispositions  individuelles  qui  livrent  de  préférence  tel  ou  tel  organe  aux  impres- 
sions morbides,  enfin  les  complications  et  les  affections  primitives  qui  mêlent  leurs 
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symptômes  à  ceux  de  l'anémie  elle-même,  sont  autant  de  circonstances  qui  expli- 
quent suffisamment  la  diversité  de  ses  formes  symptomatiques.Nous  tâcherons  d'in- 
diquer ces  divers  aspects  après  avoir  fait  connaître  d'abord  chacun  des  symptômes 
qui  les  composent. 

Les  anémiques  ont  habituellement  le  visage  blême,  les  lèvres  pâles,  les  joues 
décolorées;  toute  leur  peau  revêt  une  teinte  blafarde  et  prend  à  la  longue  le  ton 
triste  et  jaunâtre  de  la  cire  vieillie.  Les  veines,  qui  ne  soulèvent  plus  les  téguments, 
dessinent  seulement  à  leur  surface  des  traînées  violacées  ou  d'un  rouge  vineux. 
Le  sang  apparaît  à  peine  dans  les  petits  vaisseaux  de  la  conjonctive;  les  gencives, 
la  langue,  toute  la  muqueuse  de  la  bouche  participent  à  la  pâleur  générale,  et 
chez  la  femme,  quand  la  maladie  est  profonde,  la  muqueuse  du  vagin  se  décolore 
elle-même  au  point  de  devenir  semblable  à  la  peau.  Il  s'en  faut  cependant  que 
les  anémiques  présentent  tous  un  tel  degré  de  pâleur;  il  y  en  a  même  dont  le 
visage  conserve  des  couleurs  assez  vives,  dont  la  peau  s'injecte  facilement,  et 
rougit  à  la  moindre  émotion,  qui  deviennent  pourpres  dès  qu'ils  se  sont  échauffés 
par  une  marche  rapide  ou  quelque  exercice  pénible  ;  beaucoup  de  ceux-là  passeraient 
aisément  pour  pléthoriques,  mais  cette  belle  apparence  est  passagère  et  sous  ces  cou- 
leurs brillantes  on  retrouve  encore  la  pâleur  mate  et  caractéristique  de  l'anémie. 
Ces  malades  sont  faibles,  peu  disposés  au  mouvement,  capables  parfois  d'un  effort 
vigoureux  mais  impuissants  à  le  soutenir;  ils  s'épuisent  tout  de  suite,  s'essouf- 
flent, palpitent  et  sont  forcés  de  s'arrêter.  11  y  en  a  que  la  moindre  marche  met 
aussitôt  hors  d'haleine,  qui  ne  sauraient  monter  quelques  degrés,  gravir  une  pente 
de  la  plus  faible  inclinaison  sans  que  leur  cœur  se  mette  à  battre  d'une  façon 
désordonnée  ;  pour  quelques-uns,  lever  les  bras  devient  une  fatigue  insoutenable, 
et  ce  défaut  d'énergie  musculaire  frappe  d'autant  plus  chez  eux  que  les  muscles 
n'ont  rien  perdu  de  leur  volume,  et  que  l'embonpoint  souvent  est  entièrement 
conservé. 

Ce  qui  caractérise  dans  cette  affection  l'état  du  système  nerveux,  c'est  le  défaut 
d'activité  régulière  qui  le  tient  constamment  dans  une  sorte  d'équilibre  instable; 
c'est  une  excitabilité  exagérée,  jointe  à  une  habituelle  dépression  {faiblesse  irri- 
table des  pathologistes  anglais) .  Presque  tous  les  malades  accusent  de  fréquents 
maux  de  tête;  la  céphalalgie,  de  siège  variable,  syncipitale,  temporale,  orbilaire, 
souvent  hcmicrânienne,   n"a  pas  de  caractère  constant;  souvent  gravative,  parfois 
lancinante,  ou  bien  accompagnée  de  battements  douloureux  et  profonds,  elle  est 
•ordinairement  exagérée  par  l'impression  du  froid,  soulagé  par  celle  de  la  chaleur. 
Des  vertiges,  des  éblouissements,  des  tintements  d'oreilles,  surviennent  facilement 
quand  les  malades  se  tiennent  debout,  et  il  suffit  à  quelques-uns,  pour  provoquer 
ces  accidents,  de  se  relever  après  être  demeurés  un  instant  penchés  vers  la  terre, 
de  s'asseoir  dans  leur  lit,  de  soulever  la  tête,  ou  même  de  la  mouvoir  un  peu 
brusquement  sur  l'oreiller.  C'est  dans  ces  conditions  que  la  syncope  survient  aisé- 
ment. Chez  certaines  femmes  anémiques,  cet  accident  se  produit  avec  une  singulière 
facilité,  à  tout  moment,  sous  l'influence  des  moindres  efforts,  à  la  suite  de  l'émo- 
tion la  plus  légère.  Elle  n'est  d'ailleurs  pas  toujours  sans  danger',  comme  le  prou- 
vent les  cas  de  mort  rapportés  par  M.  Bouillaud,  {de  la  chlorose  et  de  l'anémie, 
communication  faite  à  l'Académie  de  médecine,  i5  février  1859.  Paris,  in-8°),  et 
ceux  en  assez  grand  nombre  qu'on  trouve  relatés  dans  divers  traités  et  recueils, 
notamment  dans  le  premier  travail  de  Marshall-Hall  sur  les  pertes  de  sang,  et  dans 
«n  article  de  Finger  {Oest.  Ztschr.  f.  pract.  ïïeilk.  Bd.  Y.  H.  3,  p.  18,  1859). 
A  ce  degré  de  l'affection,  la  sensibilité  s'exagère  souvent  à  tel  point  que  les  ma- 
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lades  ne  peuvent  supporter  aucune  impression;  le  moindre  bruit  les  fatigue, 
lalumière  ia  plus  douce  offense  leur  vue,  tout  mouvement  leur  est  insupportable.  Ils 
aperçoivent  des  mouches  volantes,  des  taches  noirâtres,  et  même,  quoique  plus  ra- 
rement des  images  colorées,  des  flammes  et  des  éclairs.  Quelques-uns  entendent  des 
bruissements  étranges,  des  souffles  de  vent,  des  sifflements  aigus,  des  fracas  de  ca- 
taractes. Quelques  autres  distinguent  dès  qu'ils  sont  couchés  un  bruit  de  souffle  in- 
termittent qui  paraît  se  passer  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Chez  d'autres  enfin,  il  y 
a  des  illusions,  deshallucinations  véritables.  L'amblyopie,  l'amaurosesont  quelque- 
lois  la  conséquence  d'un  état  anémique,  comme  on  n'en  peut  douter  pour  celles  qui 
succèdent  à  des  perles  abondantes  de  sang,  et  comme  le  prouvent  encore  les  guéri- 
sons  obtenues  à  l'aide  des  toniques  et  des  ferrugineux  (Blaud.  Bull,  de  thérap., 
t.  VIII,  p.  545.  Cunier.  Bull,  de  thérap.  t.  XVlII,p.  97).  De  plus,  les  ophthalmo- 
logistes  ont  noté  que  les  sujets  chez  lesquels  on  rencontre  les  symptômes  de  la  fatigue 
de  l'accommodation  sont  pour  la  plupart  des  anémiques  (Desmarres.  Malad.  des 
yeux,  t.  m,  p.  624),  et  ce  que  l'on  sait  actuellement  de  Théméralopie  tendrait  à  la 
rapprocher  des  précédents  troubles  oculaires  au  point  de  vue  de  la  pathogénie. 
(Guérin-Méneville.  Bull,  de  thérap,  t.  LI,  p.  86).  L'esprit  des  anémiques  est  d'iia- 
bitude  comme  leur  système  musculaire  engourdi  et  paresseux.  Ils  ont  peu  d'apti- 
tude au  travail  et  surtout  ne  peuvent  le  soutenir  longtemps.  Leur  faiblesse  les  rend 
souvent  capricieux  et  maussades.  Presque  tous  sont  impressionnables,  irascibles, 
incapables  d'une  résolution  forte,  d'un  plan  de  conduite  suivi.  Leur  sommeil  est  peu 
profond,  agité  de  rêves  pénibles.  L'analgésie  générale  ou  partielle  est  chez  eux  un 
fait  extrêmement  fréquent,  ils  ont  quelquefois  même  de  l'anesthésie  véritable  ce 
qui  n'empêche  aucunement  la  coïncidence  fréquente  des  hypéresthésies,  surtout 
de  l'hypéresthésie  rachidienne. 

A  côté  des  symptômes  précédents  qui  sont  les  plus  fréquents  et  semblent  avoir 
pour  caractère  une  action  insuffisante  des  systèmes  musculaire  et  nerveux,  l'anémit^ 
générale  en  détermine  d'autres  qui  appartiennent  à  un  ordre  différent  et  que  l'on 
considère  comme  une  exagération  de  l'activité  normale  de  ces  systèmes  :  névrose.- 
actives.  Ce  sont  les  névralgies,  le  délire,   les   convulsions.  Outre  les  douleurs  de 
tête  auxquelles  presque  tous  les  anémiques  sont  sujets,  et  qui  présentent  habituel- 
lement le  caractère  névralgique,  la  plupart  de  ces   malades  sont  en  proie  à  des 
névralgies  diverses,  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  rapporter  à  l'anémie  elle-même,  lors- 
qu'on les  voit  naître  avec  elle,  marcher  du  même  pas  et  guérir  sous  l'influence  de 
la  même  médication.  —  Le  délire  succède  quelquefois  immédiatement  à  de  grandes 
déperditions  sanguines,  et  dans  ce  cas,  il  ne  peut  rester  de  doute  sur  la  part  que 
prend  à  sa  production  la  vacuité  du  système  sanguin.  C'est  surtout  quand  une 
hémorrhagie  abondante  survient  chez  un  individu  déjà  épuisé,  et  dans  le  moment 
où  l'état  de  syncope  qui  en  est  la  conséquence  immédiate  commence  à  se  dissiper, 
qu'on  voit  apparaître  le  délire  avec  un  état  d'excitation  générale  que  Marshall- 
Hall  désignait  sous  le  nom  de  réaction.  Dans  d'autres  circonstances  le  désordre  de 
,  la  pensée  paraît  en  rapport  avec  ime  anémie  développée  lentement.  Ainsi,  chez , 
les  enfants  du  second  âge  il  n'est  pas  rare  d'observer  à  la  suite  de  fièvres  graves, 
un  délire  qui  parfois  persiste  fort  longtemps  sans  autre  cause  que  l'état  d'épuise- 
ment amené  par  la  maladie  primitive.  De  même  chez  bon  nombre  d'aliénés,  l'ex- 
plosion du  délire  semble  résulter  d'un  état  anémique  antérieur,    qui  contribue 
en  outre  beaucoup  à  prolonger  la  durée  de  la  maladie.   C'est  un  point  d'étiologie 
admis  maintenant  par  tous  les  aliénistes,  et  qui  influe  puissamment  sur  leur  thé- 
rapeutique. Mai  ce  y  a  surtout  insisté  dans  ces  derniers  temps,  à  propos  de  la  folie 
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des  nouvelles  accouchées  et  des  nourrices.  Il  a  montré,  dans  une  série  d'observa- 
tions soigneusement  analysées,  que  l'invasion  du  délire  se  raltaclic  souvent  à  1  e- 
puisement  de  l'économie  par  la  grossesse,  l'accouchement  et  l'allaitement,  en 
sorte  qu'une  large  place  appartient  dans  cette  évolution  morbide  à  l'appauvrisse- 
ment du  sang  (Marcé.  Folie  des  noiiv.  accouch.  et  des  nourrices,  p.  163-528). 
—  Les  convulsions  ne  se  produisent  guère,  au  moins  chez  les  adultes,  qu'à  la  suite 
d'hémorrhagies  abondantes  ou  d'émissions  sanguines  pratiquées  sur  des  individus 
déjà  très-anémiques.  Viridet,  Barras,  Marshall-Hall  en  ont  vu  survenir  de  fort 
intenses  après  des  saignées  même  modérées,  faites  dans  de  telles  conditions.  Ces 
convulsions  sont  ordinairement  générales.  Elles  avaient  la  forme  épileptique  chez 
un  malade  de  l'hôpital  Saint-Louis,  qui  venait  d'éprouver  une  abondante  hémor- 
liiagie  artérielle.  Kelhe,  Armstrong  ont  observé  de  ces  accès  épileptiformes  à  la 
suite  de  la  saignée  du  bras.  Chez  les  très-jeunes  enfiints,  il  n'est  pas  besoin  de 
grandes  pertes  de  sang,  et  il  suffit  du  simple  état  anémique  qui  succède  aux 
diarrhées  abondantes,  ou  à  la  privation  de  nourriture  pour  donner  lieu  à 
l'éclanipsie  (Abercrombie) . 

La  plupart  des  anémiques  éprouvent  des  palpitations  de  cœur,  surtout  lorsqu'ils 
marchent  ou  se  livrent  à  quelque  effort.  Chez  bon  nombre  d'entre  eux  ces  palpi- 
tations ont  une  intensité  pénible,  chez  quelques-uns  elles  acquièrent  une  excessive 
violence  ;  ce  sont  comme  des  coups  de  marteau  qui  leur  ébranlent  la  poitrine,  il 
leur  semble  que  tout  va  s'y  rompre,  et  cependant  quand  à  ce  moment  même  on 
applique  la  main  sur  la  région  précoidiale,  on  ne  perçoit  le  plus  souvent  qu'une 
impulsion  très-modérée  ou  du  moins  hors  de  toute  proportion  avec  les  sensa- 
tions du  malade;  quelquefois  à  la  vérité,  il  s'y  produit,  un  choc  vigoureux 
accompagné  d'un  soulèvement  étendu,  mais  souvent  aussi  on  parvient  à  peine 
à  déterminer  le  lieu  oiî  bat  la  pointe  de  l'organe.  L'exploration  de  la  région 
précordiale  par  la  percussion  montre,  à  moins  de  complications,  que  le  cœur 
a  conservé  son  volume  normal  ou  s'en  éloigne  peu.  La  diminution  indiquée 
comme  habituelle  par  M.  Piorry  [Tr.  de  méd.  prat.,  t.  III,  p.  128j  se  tient  en 
effet  dans  des  limites  très-restreintes,  et  l'augmentation  que  cet  auteur  aurait 
trouvée  dans  certaines  anémies  anciennes,  que  Hamernik  et  ensuite  Starek  au- 
raient constatées  dans  la  chlorose  (Viert.  Jahrsschr.f.prakt.  Eeilk,  1863,  p.  78), 
que  Beau  admettait  comme  constante  dans  la  pléthore  séreuse,  est  un  fait  excep- 
tionnel qui  se  rattache  probablement  à  quelque  alfection  concomitante,  ou  dnnr 
l'interprétation  demande  au.  moins  de  nouveaux  éclaircissements.  Les  bruits  du 
cœur,  habituellement  nets  et  très-accentués,  ont  un  timbre  clair;  le  second  est  sou- 
vent éclatant  et  retentit  au  loin  dans  la  poitrine.  Un  souffle  ordinairement  très-doux 
et  peu  prolongé  s'ajoute,  vers  la  base  surtout,  au  premier  bruit  normal  qu'il  ac- 
compagne et  suit.  Ce  souffle  n'est  pas  à  beaucoup  près  constant,  même  dans  les 
*  cas  d'anémie  les  mieux  caractérisés  ;  il  semble  exister  de  préférence  chez  les  sujets 
nerveux.  D'après  les  observations  de  MM.  Roger  et  de  Wert,  il  est  très-rare  chez 
les  jeunes  enfants  (Roger,  Lee.  clin,  sur  la  percussion  et  l'ausc.  in  Un.  Med., 
1863,  p.  567).— Les  artères  reçoivent  en  général  peu  de  sang,  et  leurs  battements 
soulèvent  à  peine  le  doigt;  mais  parfois  aussi  leurs  pulsations  brusques,  larges, 
diffuses,  feraient  croire  à  une  amplitude  exagérée  des  vaisseaux.  Le  pouls  radial 
manifeste  nécessairement  ces  états  divers  du  système  artériel;  ordinairement  petit, 
faible  et  vif,  quelquefois  très-atténué  ,  presque  nul  ou  complètement  absent  dans 
les  cas  extrêmes,  il  offre  souvent  une  diastole  rapide  et  large,  mais  sans  rcs!.stance; 
enfin,  suivant  la  remarque  déjà  faite  par  îsenflamm  {De  Anxmia  vera...  quant 
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subjecit  respondens  Paulus  Kutter),  il  peut  avoir  exactement  les  caractères  du 
pouls  normal  ou  rappeler  même  celui  de  la  pléthore,  c'est-à-dire  qu'il  paraît 
ample  et  plein,  tout  en  restant  dépressible.  Sa  fréquence  n'est  pas  moins  variable, 
elle  augmente  rapidement  par  suite  de  la  déplétion  du  système  sanguin  que  pro- 
duisent les  hémorrhagies  abondantes  ;  elle  s'exagère  beaucoup  et  avec  une  facilité 
extrême  pendant  la  station,  à  la  suite  des  efforts  musculaires,  sous  l'influence  deh 
émotions  morales.  Au  contraire  un  ralentissement  marque  survient  quandle  système 
nerveux  se  déprime  ou  quand  le  cœur  faiblit;  c'est  ce  qui  arrivait,  par  exemple, 
chez  des  gens  soumis  à  la  diète  prolongée  qui  constituait  le  traitement  appelé 
cura  famis  car  on  a  vu  le  pouls  descendre  alors  à  40  et  même  35  pulsa- 
tions par  minute  (Struve.  Ueber  Didt.  Entzieh.  und  Hungerk.  Altona,  1822, 
p.  653).  Si  l'on  pose  doucement  le  doigt  sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux  du  cou, 
au-dessus  de  la  clavicule,  après  avoir  convenablement  disposé  la  tête,  on  sent  d'or- 
dinaire un  frémissement  manifeste,  quelquefois  même  intense,  parfaitement  con- 
tinu, ou  continu  avec  des  renforcements.  Le  sthétoscope  appliqué  dans  le  même 
point,  fait  entendre  les  brnits  anormaux  divers,  dont  on  doit  à  M.  Bouillaud  de 
connaître  la  signification  pathologique.  Bruits  variables  quant  à  leurrhythme,  qui 
peut  être  intermittent,  continu  simple,  continu  avec  renfoncements,  ou  à  double 
courant  ;  très-variables  aussi  de  timbre  :  soufflants,  ronflants,  sibilants  ;  et  parmi 
lesquels  se  rencontrent  ces  bruits  modulés  que  le  professeur  de  la  Charité  a  nom- 
més, chant  des  artères.  Plusieurs  de  ces  bruits  peuvent  s'entendre  aussi  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  autres  que  ceux  du  cou,  des  vaisseaux  inguinaux  par  exemples 
mais  il  n'y  a  guère  lieu  de  les  y  rechercher  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car  il; 
y  sont  en  général  moins  intenses  et  moins  manifestes.  Chez  les  jeunes  enfants  dont 
les  fontanelles  ne  sont  pas  encore  fermées,  on  peut  aussi  entendre  un  bruit  de  souffle 
en  appliquant  l'oreille  ou  le  sthétoscope  sur  le  sommet  de  la  tête.  Ce  bruitsignalé 
d'abord  en  1839,  par  Fischer,  de  Boston,  et  considéré  par  cet  auteur  comme  le 
signe  d'une  affection  cérébrale,  n'a  en  réalité  d'autre  cause,  comme  l'a  démontré 
M.  Roger,  que  l'appauvrissement  du  sang,  si  fréquent  chez  les  jeunes  enfants,. 
chez  ceux  surtout  qu'on  observe  dans  les  hôpitaux. 

La  respiration  des  anémiques  est  ordinairement  un  peu  accélérée,  même  au 
repos  ;  dès  qu'ils  ont  le  moindre  effort  à  faire,  ils  s'essoutflent,  puis  éprouvent  de 
l'oppression  et  bientôt  une  véritable  dyspnée.  A  la  suite  de  grandes  hémorrhagies, 
on  voit  bien  quelquefois  leur  respiration  devenir  rare  et  profonde,  mais  cette  mo- 
dification dure  peu  et  ne  tarde  pas  à  être  remplacée,  à  moins  que  le  sang  perdu 
ne  se  répare  complètement,  par  l'anhélation  habituelle. 

Quelques  malades  conservent  toute  l'intégrité  de  leur  appétit,  et  le  satisfont 
largement  sans  que  cela  suffise  toujours  pour  assurer  la  reconstitution  du  sang  qui 
leur  manque  ;  mais  la  plupart  accusent  de  l'anorexie  ou  même  éprouvent,  pour  les 
aliments  un  dégoût  qui  peut  aller  jusqu'à  la  plus  insurmontable  aversion.  A  ce  de- 
gré, l'inappétence  devient  une  complication  des  plus  fâcheuses  qui,  non-seulement 
entrave  la  guérison,  mais  encore  peut  exagérer  la  maladie  jusqu'au  point  de  la  rendre 
mortelle.  Cela  se  rencontre  surtout  chez  les  malades  épuisés  par  de  grandes  pertes 
de  sang,  comme  cette  femme  dont  parle  Barras  {Tr.  des  gastralgies,  2^  éd., Paris, 
1827,  in-8%  p.  155),  et  qui,  à  la  suite  d'une  métrorrhagie,  en  était  venue  à  ce 
point  qu  elle  ne  pouvait  voir  des  aliments,  ni  même  en  entendre  parler,  sans 
éprouver  aussitôt  des  nausées  suivies  parfois  de  vomissements.  La  dyspepsie  avec  un 
degré  moindre  est  exlrêmeim^nt  fréquente  cliez  les  anémiques,  qui  ont  presque  tous 
plus  ou  moins  à  souffrir  de  ses  formes  flutulentes  ou  gastralgiques. 
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Parmi  les  femmes  atteintes  d'anémie  il  en  est  peu  doat  la  menstruation  ne  se 
dérange,  soit  qu'elle  diminue,  devienne  irrégulière  ou  manque  tout  à  lait.  Le  sang 
des  règles  est  habituellement  peu  coloré,  délayé  souvent  par  l'abondance  des  sécré- 
tions vaginales  et  tache  en  rose  les  linges  sur  lesquels  il  est  reçu.  Chez  d'autres,  au 
contraire,  les  règles  ont  une  abondance  et  une  fréquence  exagérée,  tantôt  par  suite 
d'une  affection  primitive  de  l'utérus,  tantôt  aussi  parce  que  l'état  du  sang  lui- 
même  semble  contribuer  directement  ou  indirectement  à  entretenir  cette  tendance 
fâcheuse.  MM.  Trousseau  et  Pidoux  ont  insisté  particulièrement  dans  leur  Traité 
sur  ces  ménorrhagies  des  chlorotiques,  et  sur  l'utilité  d'y  opposer  les  préparations 
ferrugineuses  qui  cessent  alors  d'être  emménagogues. 

L'anémie  produit-elle  la  stérilité?  C'est  là  une  question  qu'on  pourrait  croire 
résolue  à  en  juger  par  la  réputation  qu'out  la  plupart  des  eaux   minérales  ierrugi- 
neuses  de  favoriser  la  grossesse.  Question  assez  peu  avancée  cependant,  puisqu'un 
auteur  allemand  (Meissner.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  1860,  t.  XVI)  a  récemment 
avancé,  d'après  un  nombre  assez  imposant  d'observations,  que  la  grossesse  est  plus 
fréquente  chez  les  chlorotiques  que  chez  les  femmes  d'un  tempérament  sanguin. 
Sans  vouloir  insister  sur  la  valeur  très-problématique  de  l'explication  que  le  méde- 
cin de  Vienne  croit  avoir  doanée  de  ce  fait,  en  invoquant  le  penchant  plus  pro- 
noncé qu'auraient  généralement  les  chlorotiques  aux  plaisirs  de  l'amour,   remar- 
quons que  les  causes  de  la  stérilité  sont  trop  complexes  pour  qu'il  soit  facile  d'y 
démêler  le  rôle  de  l'anémie,  surtout  à  l'aide  d'observations  très-avares  de  détails. 
D'ailleurs  l'idée  du  médecin  allemand  n'est  peut-être  pas  inconciliable  avec  l'action 
attribuée  aux  eaux  ferrugineuses  :  celles-ci,  en  dissipant  le  catarrhe  utéro-vnginal 
des  femmes  anémiques,  font  en  effet  disparaître  avec  lui  l'une  des  causes  mécaniques 
les  plus  ordinaires  de  l'infécondité.  Il  est  certain  que,  dans  l'autre  sexe,  l'anémie, 
sans  éteindre  toujours  les  désirs,  produit  quelquefois  une  impuissance  susceptible  de 
guérir  avec  la  maladie  principale.  Même  chose  à  dire  de  l'incontinence  d'urine 
chez  les  individus  jeunes  de  l'un  et  l'autre  se\e.  Le  rapport  de  cette  infirmité  avec 
la  débilité  anémique  a  été  bien  souvent  remarqué;  on  le  saisit  avec  une  extrême 
netteté  dan*  ce  fait  publié  par  M.  Mourache  (Thèses  de  Strasbourg,  1859)  d'une 
jeune  fille,  devenue  à  deuv  reprises  anémique,  qui  fut  chaque  fois  atteinte  d'incon- 
tinence d'urine  et  chaque  fois  aussi  vit  son   incontinence  disparaître  sous   l'in- 
fluence delà  médication  ferrugineuse. 

L'urine  des  anémiques,  copieuse  chez  quelques-uns,  peu  abondante  chez  d'au- 
tres, surtout  quand  une  hémorrhagie  a  eu  lieu  récemment,  est  toujours  pâle, 
limpide,  d'une  densité  faible. 

Formes  et  variétés  symptomatiques .  Les  symptômes  qui  viennent  d'être  énu- 
mérés  ne  peuvent  se  rencontrer  tous  ensemble,  mais  se  groupent  en  nombre 
variable  et  avec  des  degrés  divers  d'intensité,  de  façon  à  donner  à  la  maladie  des 
aspects  multiples.  Au  milieu  de  la  diversité  presque  infinie  des  formes  symptoma- 
tiques, on  en  peut  distinguer  quatre  qui  constituent  des  types  plus  spécialement 
déterminés.  Leurs  caractères  se  trouvent  dans  l'état  d'excitation  et  de  dépression, 
du  système  nerveux,  et  dans  l'apparence  de  vacuité  ou  de  plénitude  du  système 
sanguin.  Nous  les  désignerons  par  les  titres  suivants  :  1«  forme  dépressive;  2»  éré- 
thisme  nerveux  et  vasculaire;  3°  forme  franchement  anémique;  4»  forme  hydré- 
mique  ou  fausse  pléthore. 

a.  Forme  dépressive.    Prenons  pour  exemple  un  malade  qui  vient  de  subir 
une  abonduite  hémorrhagie  :  la  face  est  toute  pâle,  les  lèvres  décolorées;  la  peau 
froide  et  sèche,  se  couvre  de  sueur  au  moindre  effort  sans  se  réchaulfer  ;'  le  pouls 
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est  fréquent,  petit,  faible,  aisément  déprcssible  ;  la  respiration  lente,  suspirieuse. 
Profondément  accablé  et  dans  un  état  voisin  de  la  lipothymie,  ce  malade  ne  se 
sent  capable  d'aucune  activité  intellectuelle  ou  physique  ;  ses  gestes,  comme  ses 
pensées,  sont  lents  et  pénibles  et  sa  sensibilité  souvent  émoussée.  La  station,  un 
effort,  une  émotion,  une  petite  hémorrhagie  nouvelle,  déterminent  aussitôt  la 
syncope,  que  précèdent  souvent  des  vertiges  et  des  nausées;  alors  la  peau  se 
refroidit,  se  crispe,  se  couvre  de  sueur,  et  le  pouls  se  ralentit.  Il  est  des  sujets 
chez  lesquels  quelque  chose  d'analogue  s'observe  d'une  manière  permanente  et  à 
l'état  de  chronicité. 

b.  Éréthisme  nerveux  et  vasculaire.  On  le  voit  se  produire  peu  à  peu 
chez  des  individus  jeunes  et  robustes,  consécutivement  à  des  hémorrhagies  abon- 
dantes ou  très-répétées.  Marshall-Hall  l'a  mervedleusement  décrit  sous  le  nom  de 
réaction  exagérée  dans  son  travail  sur  les  effets  des  pertes  de  sang  {On  theEffects  of 
Loss  ofBtood.  InMed.  Chir.  l'rans.  of  London,  t.  XIII,  1827,  p.  121).  Le  pouls, 
accéléré  jusqu'à  donner  100  et  120  pulsations  par  minute,  ou  même  davantage, 
s'élève,  s'élargit  ;  toutes  les  artères  battentavec  force,  des  battements  se  perçoivent 
même  sur  le  trajet  de  l'aorte  ventrale  ;  le  cœur,  se  contractant  avec  une  vivacité 
inaccoutumée,  imprime  à  la  poitrine  des  secousses  douloureuses,  soulève  visible- 
ment la  paroi  thoracique  et  comnninique  aux  poumons,  avec  lesquels  il  est 
en  contact  des  mouvements  brusques  qui  donnent  au  bruit  respiratoire  un  rhythme 
saccadé.  Les  inspirations  se  précipitent,  interrompues  de  temps  en  temps  par  des 
soupirs  et  des  pandiculations  ;  les  malades  éprouvent  des  battements  dans  la  tête, 
entendent  des  sifflements,  des  craquements,  des  bruits  d'orage  et  de  cataracte, 
aperçoivent  des  éclairs,  sentent  un  cercle  Je  fer  qui  leur  étreint  douloureusement 
le  crâne  ;  ils  sont  agités,  inquiets,  irritables  ;  leur  sommeil  est  troublé  par  des 
rêves  effrayants,  et  ils  s'éveillent  parfois  dans  un  état  d'agitation  qui  touche  au 
délire.  La  lumière,  le  bruit,  les  impressions  douloureuses,  un  rien  les  boulever- 
sent. A  certains  moments,  ils  semblent  sur  le  point  de  s'évanouir,  ou  bien 
ils  éprouvent  des  chaleurs  insupportables,  des  bouffées  leur  montent  vers  la  tête, 
ils  étouffent,  cherchent  avidemment  de  l'air  frais,  s'écrient  qu'ils  vont  mourir 
et  de  fait  succombent  quelquefois  subitement  ;  on  en  a  vu  mourir  ainsi  en  se 
retournant  dans  leur  lit.  Chose  remarquable,  certains  de  ces  malades  sont  immé- 
diatement soulagés  par  une  émission  sanguine  ;  c'est  pourquoi  de  tout  temps  on 
a  eu  volontiers  recours.  Ils  les  réclament  souvent  eux-mêmes  avec  instance,  mais 
le  mieux  momentané  qu'ils  éprouvent  est  bientôt  remplacé  par  le  retour  des  pre- 
miers accidents,  ou  payé  même  d'une  aggravation  de  tous  les  symptômes.  Aussi  les 
mômes  indications 'paraissant  surgir  encore  avec  plus  de  force,  ramènent  au  même 
moyen  de  traitement,  qui  aggrave  toujours  l'état  des  malades  à  mesure  qu'on  y 
revient  plus  souvent;  jusqu'à  leur  épuisement  complet.  Marshall-Hall  rapporte  l'his- 
toire de  malheureux  anémiques  qui  succombèrent  ainsi  sous  la  lancette  impru- 
dente de  leurs  médecins. 

c.  Anémie  franche.  Ici  la  pâleur  excessive,  la  décoloration  de  toutes  les 
muqueuses  apparentes,  la  petitesse  et  la  mollesse  du  pouls,  la  flublesse  des  batte- 
ments du  cœur,  le  manque  absolu  d'énergie  musculaire,  l'état  vertigineux  que 
provoque  la  station,  le  refroidissement  facile  des  extrémités,  établissent  nu 
diagnostic  tranché.  La  plupart  des  anémies  symptomatiques  revêtent  cette  forme, 
qu'on  retrouve  aussi  dans  quelques  cas  d'anémie  idiopathiq\ie  et  de  chlorose. 

d.  Fausse  pléthore.  Chez  d'autres  anémiques,  le  système  circulatoire  parait 
dans  un  état  tout  opposé.  Le  pouls  est  large,  bondissant,  les  pulsations  cardiaques 
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énergiques;  la  face  fortemenUolorée.  De  l'oppression,  Jcs  vertiges,  des  pesanteurs 
de  tête  complètent  la  ressemblance  de  cet  état  et  de  la  véritable  pléthore,  avec  la- 
quelle il  a  été  confondu  maintes  fois.  Se  fondant  sur  les  caractères  que  le  pouls  pré- 
sente dans  ces  cas  spéciaux,  et  sur  l'idée  qu'il  s'était  faite  du  mécanisme  des 
souffles  vasculaires  qu'on  y  observe,  Beau  voulut  y  voir  une  vraie  pléthore  sé- 
reuse ;  mais  cette  prétendue  pléthore  est  maintenant  encore  à  démontrer.  En  effet, 
les  véritables  caractères  du  pouls  pléthorique,  la  dureté  et  la  résistance,  ymanquent 
toujours,  tandis  que  ceux  qui  s'y  trouvent,  le  bondissement,  et  ce  que  Beau  appe- 
lait avec  les  Anglais  le  caractère  jerking,  admettent  aussi  bien  que  les  bruits  vas- 
culaires, comme  on  le  verra  plus  loin,  une  interprétation  très-différente  de  celle 
proposée  parce  médecin. 

Effets  secondaires  de  l'anémie.  L'anémie  n'apporte  par  elle-même  aucune 
entrave  sérieuse  à  la  nutrition  ;  beaucoup  d'anémiques  conservent  tout  leur  em- 
bonpoint et  tout  le  développement  de  leur  système  musculaire.  Cependant,  quand 
l'état  anémique  s'est  prolongé  beaucoup,  lorsqu'il  a  été  entretenu  par  quelque 
cause  persistante,  où  par  des  hémorrhagies  répétées,  il  finit  par  compromettre 
aussi  les  fonctions  nutritives,  et  l'amaigrissement  survient.  —  La  réparation  du 
sang  perdu,  si  prompte  et  si  facile  chez  les  individus  qui  jouissent  de  leur  vigueur, 
se  fait  elle-même  de  plus  en  plus  difficilement  à  mesure  que  les  hémorrhagies 
se  répètent,  de  telle  sorte  qu'à  la  longue  elle  semble  devenir  impossible,  et  qu'une 
perte  de  sang  minime  entraîne  alors  une  prostation  qui  peut  être  mortelle.  —  Par- 
venue à  ce  très-haut  degré,  l'anémie  semble  exagérer  la  disposition  aux  hémorrha- 
gies passives,  du  moins  remarque-t-on  souvent  que  celles-ci  deviennent  de  plus  en 
plus  fréquentes,  et  sont  plus  difficiles  à  arrêter  à  mesure  qu'elles  appauvrissent  le 
sang  davantage.  C'est  une  observation  qu'on  a  faite  surtout  à  propos  des  métrorrlia- 
gies.  —  On  considère  encore  l'état  anémique  comme  capable  de  favoriser  la  forma- 
tion des  coagulations  spontanées  dans  les  vaisseaux,  et  cela  à  cause  de  la  proportion 
exagérée  de  fibrine  qui  se  trouve  dans  le  sang,  relativement  aux  globules  qui  ont 
diminué.  Cela  paraît  impliquer  contradiction  avec  la  remarque  précédente,  et  il 
semblerait  qu'une  coagulabilité  plus  grande  dût  plutôt  mettre  obstacle  aux  exhala- 
tions sanguines.  Mais,  d'abord,  il  est  possible  que  la  coagulabilité  exagérée  du  sang 
ne  soit  que  d'un  flùble  secours  contre  les  hémorrhagies  parce  que  le  caillot  faute 
de  globules  se  réduit  à  un  trop  petit  volume,  et,  d'un  autre  côté,  il  est  probable  que 
la  tendance  hémorrhagique  tient  plutôt,  dans  ce  cas,  à  l'état  du  système  vasculaire 
qu'à  celui  du  sang  lui-même.  Dans  les  onze  faits  d'hémorrhagies  devenues  mor- 
telles chez  des  anémiques  que  Finger  a  rapportés  {OEsterr.  Zeitschr.  f.  prakt. 
Heilk.  1859,  t.  V,  H.  5,  p.  18)  on  trouva  le  système  artériel  incomplètement  dé- 
veloppé avec  des  parois  d'une  ténuité  extrême  ;  et  l'on  peut  présumer,  quoique  cela 
n'ait  pas  été  constaté  directement,  que  les  terminaisons  capillaires  des  artères,  par- 
ticipant à  l'atrophie  de  tout  le  système,  étaient  douées  d'une  friabilité  exagérée. 
On  sait  que  l'anémie  locale  amène  rapidement,  dans  les  capillaires,  des  altérations 
dont  les  hémorrhagies  sont  la  conséquence  ;  il  serait  assez  naturel  de  croire  que 
l'anémie  générale  portée  à  un  haut  degré,  compromet  aussi  la  résistance  du 
système  des  vaisseaux  capillaires  et  favorise  les  hémorrhagies  de  la  même 
manière. 

L'anémie  ne  préserve  pas  des  maladies  inflammatoires,  l'expérience  quotidienne 
le  prouve  surabondemment;  elle  ne  met  pas  davantage  à  l'abri  des  congestions,  et 
certains  anémiques  y  sont  même  tout  particulièrement  disposés;  enfin,  elle  ne 
prémunit  en  aucune  façon  contre  l'apoplexie,  comme  l'ont  montré  bien  des  faits. 
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et  eu  particulier  celui  rapporté  par  Denmann.  Et  c'est  là  certainement  un  motii 
d'être  sinsulièrement  réservé  dans  l'emploi  des  saignées  dites  préventives. 

L'anémie  aggrave  la  plupart  des  maladies  aiguës  qu'elle  complique  ;  elle  en 
rend  la  marche  plus  lente,  la  résolution  moins  franche,  la  convalescence  longue. 
Elle  ouvre  la  voie  à  certaines  affections  chroniques  pour  lesquelles  elle  devient  une 
prédisposition  évidente.  De  ce  nombre,  sont  la  plupart  des  névroses  notamment 
l'état  nerveux,  l'hystérie,  lachorée,  diverses  névralgies  viscérales  ou  périphériques, 
l'aliénation  mentale,  etc.  Beaucoup  d'accidents  nerveux  se  rattachent  si  intime- 
ment à  l'anémie  que  nous  avons  dû  en  faire  mention  en  décrivant  les  symptômes 
de  cette  dernière.  Assurément,  et   cela  a  reçu  d'Axenfeld  une   ample   démons- 
tration à  propos  de  l'étiologie  des    névroses   {Névroses,    dans  Pathol.  méd. 
de  Requin.  Paris,  1863,  in-8,  t.  IV,  p.  189.),  ces  affections  ne  trouvent  pas  dans 
l'anémie  toute  leur  raison  d'être  ni  même  la  condition  la  plus  essentielle  de  leur 
développement.   Mais  l'anémie  leur  prépare  le  terrain,  et  amène  le  système  ner- 
veux à  un  état  de  faiblesse  et  d'irritabilité  qui  le  livre  sans  résistance  aux  aggres- 
sions  du  dehors  comme  à  la  domination  des  causes  internes.  Sancjuis  moderator 
nervorum  est  un  vieil  adage  qui  reste  vrai  dans  sa  généralité,  bien  qu'il  n'ait  pas 
reçu  d'interprétation  beaucoup  plus  précise  que  celle  qu'il  pouvait  avoir  au  temps 
où  il  fut  écrit.   On  ignore  toujours  pourquoi  et  comment  le  même  état  du  sang 
provoque  parfois,  dans  le  système  nerveux,  les  désordres  les  plus  formidables, 
tandis  qu'il  le  laisse,  dans  d'autres  cas,  tranquille  ou  même  déprimé. 

C'est  une  opinion  admise  et  soutenue  par  plusieurs  médecins,  M.  Pétrequin  entre 
autres,  que  l'anémie  favorise  le  développement  de  la  phthisie  pulmonaire.  Cette 
opinion  s'appuie  sur  deux  faits  exacts  et  bien  connus  de  tous.  Le  premier,  c'esL  que 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  tuberculisation  sont  précédés  souvent  d'une 
période  pendant  laquelle  on  ne  peut  constater  encore  rien  autre  chose  que  les 
signes  de  l'anémie.  Le  second  fait,  c'est  que  les  moyens  les  plus  propres  à  ein'ayer 
la  phthisie  se  trouvent  parmi  les  agents  de  la  médication  reconstituante.  Mais 
les  inductions  qu'on  en  tire  ont  besoin  d'être  discutées  et  interprétées  ;  c'est  pour- 
quoi nous  devons  renvoyer  à  l'article  Phthisie  où  ce  sujet  recevra  son  plein  déve- 
loppement. 

Marche,  durée,  terminaison.  L'anémie  détermmée  par  une  bémonbagie 
rapide  est  en  quelque  sorte  instantanément  produite  ;  dans  ce  cas  elle  peut  avoir 
pour  conséquence  immédiate  une  syncope  mortelle.  Cet  état  morbide  peut  encore 
atteindre  assez  rapidement  un  haut  degré  d'mtensité  à  la  suite  d'hémorrhagles 
répétées,  ou  sous  l'influence  d'accidents  dyspeptiques  graves,  de  perturbations 
morales  profondes.  En  pareille  circonstance  on  voit  les  malades  pâlir  et  perdre- 
leurs  forces  dans  l'espace  de  quelques  jours.  On  sait  avec  quelle  rapidité  ces 
accidents  de  la  chlorose  peuvent  apparaître  chez  les  jeunes  filles  qu'une  émotion 
violente  bouleverse  au  moment  de  leurs  règles.  Chez  le  boucher  dont  M.  Du- 
ménil  a  rapporté  l'observation  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1862,  p.  23.),  iuiit  jours 
avaient  suffi  pour  que  le  sang  prît  un  aspect  séreux  et  que  la  quantité  en  fût 
réduite  à  un  tel  point  que  les  vaisseaux  abdominaux  se  trouvèrent  entièrement 
vides  à  l'autopsie.  Ce  fait  mérite  donc  le  titre  d'anémie  aiguë  que  lui  a  donné 
M.  Duméml;  mais,  peut-être,  doit-il  rentrer  dans  la  catégorie  des  anémies  post- 
hémorrhagiques,  car  cette  surprenante  vacuité  des  vaisseaux  abdominaux  et  la 
couleur  «  rouge  brun  foncé  »  des  matières  alvines,  laissent  croire  à  la  possibilité  d'hé- 
morrhagles intestinales  qui  expliqueraient  facilement  une  évolution  aussi  rapide. 
Beaucoup  plu-;  souvent  l'anémie  s'établit  lentement  et  progressivement  sous  l'in- 
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fluence  de  causes  persistantes,  s'aggravant  ou  s'attéiiuant  suivant  les  conditions  qui 
en  favorisent  ou  qui  en  modèrent  l'action. 

Sa  durée  est  infiniment  variable.  Quand  elle  est  la  conséquence  d'une  hémorrha^ 
gie  et  que  rien  n'entrave  la  réparation  du  sang,  elle  peut  être  absolument  transi- 
'  loire  ;  M.  ;S.ndral  a  trouvé  dans  ces  conditions  le  sang  revenu  à  son  état  normal  en 
I  moins  de  quatorze  jours.  Mais  quand  la  cause  subsiste,  ou  quand  les  moyens  de 
traitement  sont  insuffisants,  l'anémie  dure  indéfiniment  et  peut  se  prolonger  pen- 
dant toute  la  vie,  surtout  quand  elle  a  sa  principale  origine  dans  une  disposition 
1  héréditaire.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  quelquefois  chez  les  vieillards  des  états  ané- 
miques qui  remontent  aux  premières  années  de  l'existence.  Beaucoup  d'anémies 
guénssent  cependant  ;  ce  sont  toutes  celles  dont  la  cause  est  passagère  ou  peut 
être  écartée.  Enfin  il  n'est  pas  fort  rare  de  voir  les  anémiques  succomber  aux  suites 
même   de   leur  affection,   soit  après   une    sorte   d'épuisement    progressif,   soit 
dans  une  syncope  provoquée  par  une  très-légère  émission  sanguine,  par  un  mou- 
vement des  plus  modéré,  par  une  position  un  peu  fatigante;  on  a  vu  de  ces 
malades  mourir  à  table  au  milieu  de  leur  repas,  ou  bien  en  se  retournant  dans 
leur  lit. 

Quand  l'anémie  ne  se  termine  pas  par  la  mort,  quand  elle  persiste  longtemps, 
entretenue  parla  continuité  des  causes  qui  l'ont  fait  naître,  elle  finit  par  compro- 
mettre les  fonctions  nutritives  demeurées  d'abord  indemnes  :  alors  les  malades 
maigrissent,  le  sang  déjà  pauvre  en  globules  perd  en  outre  une  partie  de  son  albu- 
mine, puis  survient  l'anasarque  et  les  hydropisies  des  membranes  séreuses.  C'est 
alors  une  cachexie  véritable  qui  succède  à  l'anémie  proprement  dite  ;  elle  mérite 
le  nom  de  cachexie  anémique,  puisqu'elle  a  l'anémie  pour  point  de  départ  et  pour 
cause  immédiate. 

Anatomie  et  Chimie  pathologiques.  L'analomie  pathologique  fournit  peu  d'é- 
claircissements au  sujet  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Elle  n'a  révélé  aucun  rap- 
port constant  entre  l'anémie  et  le  siège  ou  la  nature  des  lésions  viscérales  ;  elle  est 
restée  absolument  muette  en  ce  qui  concerne  la  cause  des  anémies  idiopathiques. 
Ce  qu'elle  permet  de  constater  se  borne  à  la  faible  quantité  de  sang  que  contient  le 
système  vasculaire.  Cette  quantité  même  est  fort  difficile  à  apprécier  avec  tant  scit 
peu  d'exactitude.  Les  procédés  d'évaluation  suffisamment  précis  tels  que  ceux  de 
Weber  ou  de  Welcker,  ne  sont  pas  applicables  aux  recherches  d'anatomie  patholo- 
gique, car  ces  recherches  ne  pouvant  se  faire  que  vingt-quatre  heures  après  la 
mort,  une  partie  du  sang  déjà  infiltrée  dans  les  tissus  échappe  à  l'estimation.  On 
en  est  donc  réduit  à  une  approximation  très-vague,  qui  ne  permet  à  l'anatomie 
pathologique  d'intervenir  que  dans  les  cas  extrêmes.  Les  changements  anatomiques 
que  l'autopsie  révèle  se  bornent  aux  suivants  : 

Le  système  artériel  à  partir  des  cavités  gauches  est  complètement  ou  presque 
complètement  vide  ;  les  veines  contiennent  elles-mêmes  fort  peu  de  sang.  Les  ca- 
vités droites  seules  en  renferment  encore  en  quantité  notable.  Les  caillots  sont  pe- 
tits, mous,  peu  colorés  ou  entièrement  incolores.  Parfois  il  semble  ne  rester 
plus  trace  de  sang  dans  le  système  vasculaire.  Chez  les  mineurs  d'Anzin  autopsiés 
par  Halle  tous  les  vaisseaux  des  cavités  splanchniques  tant  artériels  que  veineux  ne 
contenaient  plus  rien  qu'un  peu  de  sérosité.  De  Haen  [Trans.  med.,  t.  VI,  p.  A, 
prob.  I)  rapporte  une  autopsie  où  les  vaisseaux  se  trouvèrent  absolument  vides  ;  et 
dans  deux  cas  relatés  par  Lieutaud  {Précis  de  méd.  prat.  Paris,  in-8"  1775,  t.  l. 
p.  122),  les  organes  eux-mêmes  étaient  privés  de  sang  au  point  de  paraître  aussi 
secs  que  de  la  cire.  Il  faut  dire  qu'un  de  ces  deux  cas  était  celui  d'une  jeune  fille 
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saignée  plus  de  cent  fois  dans  le  cours  d'une  année.  Les  vaisseaux  du  cerveau  y 
furent  trouvés  remplis  d'air. 

RccemmentM.  Bouchaud  (Th.  de  Paris,  1864,  in-4°  n"  l'il)  a  essayé  de  préciser 
dans  quelle  proportion  la  masse  du  sang  diminue  chez  les  nouveau-nés  anémiés 
par  l'inanition.  Il  a  trouvé  qu'au  lieu  de  37  :  1,000  qui  lui  parut  êlre  le  rapport 
du  poids  du  sang  à  celui  du  corps  chez  les  enfants  bien  nourris,  ce  rapport  n'était 
plus  chez  les  enfants  inanitiés  que  :  ;  55  :  1,000.  Le  cœur,  chez  les  adultes  ané- 
miques, ordinairement  pâle,  décoloré,  sans  veines  apparentes  à  sa  surface,  est 
quelquefois  atrophié  et  mou,  semblable  à  de  la  chair  musculaire  lavée  (Halle). 
Dans  les  chloroses  très-ancieunes  les  artères  ont  paru  à  M.  Bouillaud  avoir  des  pa- 
rois plus  minces  et  plus  faibles  qu'à  l'état  normal.  Les  poumons  sont  d'ordinaire 
pâles,  petits,  mous,  affaissés  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  légers  et  crépi- 
tants. Halle  y  a  trouvé  un  peu  d'œdème.  Le  cerveau  se  montre  pâle  et  décoloré. 
Il  est  fait  menlion  quelquefois  d'un  liquide  séreux  épanché  dans  la  cavité  des 
plèvres  ou  du  péritoine,  d'un  peu  d'infiltration  du  tissu  cellulaire,  etc. 

Pendant  la  vie  on  n'a  nul  moyen  d'évaluer  directement  et  exactement  la 
quantité  de  sang  que  les  vaisseaux  contiennent  ;  mais  celui  qu'on  en  extrait  parles 
saignées  présente  des  modifications  remarquables.  Au  moment  où  il  sort  de  la 
veine,  il  est,  à  simple  vue,  d'un  rouge  plus  clair  qu'à  l'état  normal  et  cette  teinte 
rutilante  s'exagère  encore  dans  les  dernières  portions  de  la  saignée.  Après  sa  coa- 
gulation il  offre  un  caillot  relativement  très-petit  et  très-ferme,  nageant  au  milieu 
d'une  sérosité  abondante  et  incolore.  Quelquefois  il  est  assez  volumineux,  mais 
alors  il  retient  dans  les  mailles  de  ses  fibres  une  si  grande  quantité  de  sérosité 
qu'en  le  comprimant  de  manière  à  chasser  celle-ci,  on  le  réduit  à  un  très-petit  vo- 
lume. A  mesure  que  l'anémie  augmente  le  volume  du  caillot  se  réduit  de  plus  en 
plus,  quoique  rien  ne  soit  changé  à  la  proportion  ordinaire  de  la  fibrine.  Cette  ré- 
duction résulte  exclusivement  de  la  faible  proportion  des  globules  et  ne  saurait 
surprendre  puisque  la  fibrine  n'entre  dans  le  caillot  que  pour  ■^. 

Le  sang  des  anémiques  a  une  densité  moindre  que  le  sang  normal.  L'Héritier  a 
trouvé  1,021  à  1,025  dans  des  cas  d'anémies  consécutives  à  des  métrorrbagies,  au 
lieu  de  1,039  à  1,090  que  lui  offrit  celui  d'individus  robustes,  saignés  pour  des 
pneumonies;  Denis  a  noté  1,04  5  dans  la  chlorose  au  lieu  de  1,075  qui  lui  a  paru  la 
densité  normale.  M.  Bouillaud  a  vu  aussi  à  mesure  que  le  sang  s'appauvrissait  par 
suite  de  saignées  successives,  la  densité  descendre  de  7  degrés  à  5  degrés  et  demi  et 
même  5  degrés  un  quart  de  l'aréomètre  de  Baume.  Becquerel  et  Rodier  ont 
constaté  que  la  diminution  de  densité  du  sang  défibriné  est  sensiblement  propor- 
tionelle  à  la  diminution  que  subit  la  quantité  des  globules. — L'analyse  du  sang  des 
anémiques  y  montre  constamment  la  proportion  des  globules  diminuée  taudis 
que  celle  des  autres  éléments  demeure  peu  ou  point  modifiée.  L'accord  des  auteurs 
est  unanime  sur  ce  point.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  des  exceptions  si- 
gnalées relativement  à  la  chlorose  par  Becquerel  (Becq.  et  Rod.  Chim.  Pathol. 
Paris,  in-S"  1854,  p.  155)  et  par  Gorup-Besane  (Arch.  fur  phys.  Heilk.  1849, 
H.  6-7,  S.  532).  Les  cas  de  chlorose,  s'il  en  existait  réellement,  dans  lesquels  le 
sang  ne  serait  point  altéré,  n'appartiendraient  point  à  l'anémie  et  ne  seraient  par 
conséquent  pas  de  notre  sujet. 

Toute  perte  de  sang  entraîne  à  sa  suite  une  diminution  dans  la  proportion  des 
globules.  Cette  diminution  peut  être  considérable  puisque  M.  Andral  a  vu  le  cbifire 
des  globules  descendre,  après  trois  saignées,  de  109,  5  à  93,  5;  après  six  saignées 
dans  le  cours  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  114,  8  à  76,  6,  de  sorte  que 
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la  quantité  des  globules  était  diminuée  d'un  tiers.  Elle  n'a  jamais  manqué  une 
seule  fois  sur  560  analyses;  mais  elle  est,  quant  au  degré  qu'elle  peut  atteindre, 
très-variable  selon  les  individus,  puisque  suivant  la  remarque  de  M.  Andral,  «  chez 
les  uns  les  globules  ne  perdent  guère  plus  de  2  à  5  tandis  que  chez  d'autres  ils 
perdent  plus  de  30.  » 

Elle  se  produit  si  rapidement  que  dans  les  recherches  de  Becquerel  elle  deve- 
nait manifeste  dans  le  temps  même  nécessaire  pour  effectuer  la  saignée,  en  sorte 
que  dans  les  dernières  portions  de  celle-ci,  la  proportion  des  globules  était  de  4 
ou  5  millièmes  moindre  que  dans  les  premières.  Il  est  vrai,  comme  le  dit  Ilenle, 
qu'il  y  a  sans  doute  à  tenir  compte  de  la  concentration  éprouvée  par  le  sang 
tandis  qu'il  stagne  dans  l'avant-bras  et  la  main,  retenu  par  la  coiistriclion  de  la 
bande  appliquée  pour  la  saignée.  Mais  la  part  de  cette  circonstance  doit  être  fai- 
ble, puisque  chez  les  animaux  on  a  pu  constater  un  appauvrissement  analogue 
des  dernières  parties  du  sang  extrait.  D'ailleurs  chez  l'homme  même  l'abaissement 
du  chiffre  des  globules  est  déjà  des  plus  évidents  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
et  va  croissant  ensuite  suivant  que  les  émissious  sanguines  se  répètent. 

Les  chiffres  par  lesquels  l'analyse  exprime  la  proportion  des  globules  dans  le 
sang  peuvent  être  contestés  quant  à  leur  exactitude  absolue  vu  l'imperfection  des 
procédés  mis  en  usage  [voy.  Sang)  ;  mais  ils  conservent  leur  valeur  quant  à  la 
comparaison  à  établir  entre  le  sang  des  anémiques  et  le  sang  normal.  Or  voici  ce 
que  cette  comparaison  a  donné  à  divers  chimistes.  Denis  a  trouvé  comme  moyenne 
du  chiffre  des  globules  chez  les  chlorotiques,  64'  pour  1,000  au  lieu  de  175  qu'il 
considère  comme  la  moyenne  de  l'état  normal.  M.  Burin  Dubuisson  65  au  lieu  de 
128.  M.  Andral  dans  l'anémie  commençante  109  (moyenne  de  16  cas)  au  lieu  de 
128,  dans  l'anémie  confirmée  65  et  au  minimum  28.  Becquerel  qui  avait  admis 
pour  moyenne  physiologique  le  chiffre  135,  distinguait  trois  degrés  d'anémie  ; 
léger  quand  le  chiffre  des  globules  oscille  entre  120  et  100  ;  médiocre  entre  100 
et  80,  considérable  entre  80  et  40. 

Le  résultat  le  plus  important  des  recherches  hématologiques,  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe,  peut  donc  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  1"  le  sang  ne  peut 
diminuer  sensiblement  de  quantité,  même  à  la  suite  d'une  hémorrliagie,  sans  que 
sa  composition  s'altère  aussitôt,  et  que  la  proportion  de  ses  globules  s'abaisse; 
2"  chez  tout  individu  présentant  les  symptômes  de  l'anémie,  c'est-â-dire  d'une 
insuffisance  de  liquide  sanguin,  l'analyse  constate  inévitablement  une  proportion  de 
globules  moindre  qu'à  l'état  normal.  D'oii  ressortirait  cette  conséquence  néces- 
saire, que  l'anémie  vraie,  l'hypémiepure  et  simple,  sans  aglobulie,  n'existe  jamais. 

Cette  loi,  qui  paraît  générale  dans  nos  chmats,  trouverait,  suivant  M.  Jourda- 
net,  une  exception  singulière  chez  les  anémiques  de  Mexico  (Jourdanet.  Le 
Mexique  et  l'Amérique  tropicale.  Paris,  1864,  in-12).  Chez  eux,  l'anémie  ne 
s'accompagne,  suivant  ce  médecin,  d'aucune  modification  dans  la  proportion  des 
éléments  solides  ou  liquides  du  sang,  et  se  réduit  à  une  diminution  de  sa  masse. 
Des  analyses  du  sang,  faites  à  Mexico  même,  ont  donné  ce  résultat  chez  cinq  indi- 
vidus, présentant  tous  les  symptômes  caractéristiques  de  l'anémie.  Il  faudrait  donc 
admettre  que  l'anémie  vraie,  purement  hypémique,  est  l'apanage  exclusif  des  ré- 
gions les  plus  élevées  du  globe;  à  tel  point  que  ces  mêmes  hommes,  atteints 
d'anémie  pure  à  Mexico,  deviendraient  hydrémiques  une  fois  descendus  au  niveau 
des  mers.  Des  faits  d'un  intérêt  aussi  grand  ne  pourront  manquer  d'exciter  le  zèle 
des  observateurs  à  même  de  les  vérifier,  et  c'est  ce  qu'il  convient  d'attendre  avant 
de  les  .-.oumctlrc  à  la  discussion. 
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On  a  clierché  si  les  globules  rouges  présentent  chez  les  anémiques  quelque 
changement  dans  leur  constitution  apparente.  Mais  les  études,  souvent  entreprises 
dans  ce  sens,  n'ont  encore  fourni  aucun  résultat  bien  positif.  M.  Andral  croit  les 
avoir  trouvés,  chez  des  chlorotiques,  plus  petits  et  comme  brisés  (Owen  Rees. 
Gulst.Lect.  in  Lond.  Med.  Gaz.,  mai,  avril,  1845)  croit,  au  contraire,  qu'ils  se 
gonflent  et  s'arrondissent  sous  l'influence  de  l'hydrémie.  Virchow  dit  {Path.  celL, 
p.  86)  que  chez  les  individus  anémiés  par  des  maladies  aiguës  ou  clironiques  on 
trouve  en  proportion  plus  considérable  les  petits  globules  rouges,  résistant  aux 
réactifs,  qu'il  considère,  avec  Schultz,  comme  des  formes  vieiflies,  et  qu'il  nomme 
corpuscules  mélaniqnes.   En   comparant,   sous  ce  rapport,   le  sang  des  malades, 
atteints  d'anémie  cachectique,  et  celui  des  gens  anémiés  par  d'abondantes  hémor- 
rliagies,   il  m'a  semblé  que   ces  corpuscules   étaient  beaucoup  plus  nombreux 
chez  les  premiers  ;  mais  le  nombre  de  mes  observations  n'est  pas  suffisant  pour  que 
j'ose  considérer  ce  résultat  comme  définitif.  Quant  aux  globules  blancs,  leur  quan- 
tité reste  habituellement  chez  les  anémiques  dans  un  rapport  normal  avec  celle 
des  globules  rouges;  les  uns  et  les  autres  diminuent  simultanément,  et  dans  les 
mêmes  proportions  :  Donné,  Virchow,  Robin,  sont  d'accord  à  cet  égard.  Mais  il  y 
a  des  circonstances  oti  la  proportion  des  globules  blancs  diminue  plus  encore  que 
celle  des  rouges;  tel  est  le  cas  de  l'abstinence  complète  et  prolongée,  oii  Donders 
et  Moleschott  ont  vu  cette  proportion  descendre  à  1  pour  466  au  lieu  de  1  pour 
ûOO,  qui  est  l'état  normal.  Marfels  {Ueber  das  Verhdltniss  der  farblosen  Blut- 
korperschen  zu  den  farbigen,  etc.,  in  Naha'l.  des  Mensch.  und  Th.  von  Mo- 
leschott, t.  1,  p.  61,  1856)  a  fait,  à   cet  égard,  une  autre  remarque,  c'est  qu'il 
suffit   d'une  très-petite  quantité  d'aliments  albumineux  pour    empêcher  cette 
diminution  des  globules  blancs,    lesquels,  augmentent  toujours  un  peu  après 
le  repas;  aussi  n'est-il  pas  surprenant  que  Nasse  ait  pu  trouver  ces  globules  très- 
abondants  chez  un  homme,  qui  s'était  volontairement  soumis  à  un  long  jeûne. 
D'autilBS  influences  qui  diminuent  la  quantité  des  globules  ronges,  tendent,  au 
contraire,  à  augmenter  celle  des  globules  blancs.  Il  en  est  ainsi  de  la  saignée,  qui, 
chez  le  cheval,  exagère  tellement  la  quantité  de  ces  derniers,   qu'elle  arrive  à 
égaler  parfois  celle  des  globules  rouges.  C'est  ce  qui  a  lieu  chez  l'homme,  dans  la 
maladie  désignée  sous  le  nom  de  leucocythémie.  Le  rapport  habituel  entre  les 
globules  blancs  et  rouges  y  éprouve  un  changement  permanent  et  souvent  consi- 
dérable, mais  la  somme  des  uns  et  des  autres  ne  se  modifie  pas  notablement. 
Aussi,  cette  affection  ne  devrait  pas  se  ranger  au  nombre  des  anémies,  si  les  glo- 
bules blancs  et  rouges  jouissaient  de  la  même  activité  fonctionnelle,  et  pouvaient 
se  suppléer  mutuellement.   Mais  les  accidents  qu'on  y  observe,  témoignent  qu'il 
en  est  autrement,  et  que  la  substitution  des  uns  aux  autres  est  une  cause  de  trou- 
bles graves  pour  l'économie. 

Le  fer,  partie  constituante  des  globules  rouges,  diminue  dans  le  sang  des  ané- 
miques en  même  proportion  que  ces  globules.  D'après  les  analyses  de  Becquerel,  j 
il  y  en  anormalement  0,55  centigrammes  dans  1 ,000  grammes  de  sang,  ce  qui  re- 1 
présente  environ  2,75  grammes  de  fer  pour  la  masse  totale  du  sang,  évaluée  par 
Bisclioff  à  5  kilogrammes.  Cette  quantité  se  serait  trouvée  réduite  en  moyenne  à 
0,53  pour  1,000  dans  l'anémie,  et  à  0,31  pour  1,000  dans  la  chlorose,  c'est- 
à-dire  diminuée  de  près  de  moitié.  A  supposer  donc  que  chez  les  anémiques  la 
masse  totale  du  sang  ait  peu  changé,  ce  qui  lui  manque  de  fer  se  réduit  à 
1  gramme  20  environ.  On  a  tenté  d'établir  qu'il  y  manque  aussi  une  notable  poi'- 
lion  du  manganèse  qui  s'y  trouverait  normalement  (Burin  du  Buisson.  Mém.  sur 
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rexisl.dumanganèsedanslesang}mmain,elc.,  Lyon,  1852, in-8).  Mais, comme 
la  proportion  et  même  la  présence  de  ce  métal  dans  le  sang  à  l'état  normal  ne 
paraissent  avoir  rien  de  fixe  et  de  constant,  on  ne  saurait  attacher  grande  im- 
portance aux  proportions  variables  qui  s'en  peuvent  trouver  chez  les  anémiques 
{voy.  Glenard.  Pœch.  du  mang.  dans  le  sang,  Gaz,  méd.  de  Lyon,  t.  VI,  1854, 
p.  108.  Béchamp.  Journ.  dePhijsiol.  de  Brown-Séq.,  t.  III,  p.  197.  J860). 

Les  autres  cléments  du  sang  s'éloignent  ordinairement  peu,  dans  l'anémie,  de, 
leurs  proportions  régulières.  Dans  les  recherches  d'Ândral,  l'albumine  et  la  fibrine 
m'ont  paru  diminuées,  et  encore  dans  des  proportions  restreintes,  qu'à  la  suite 
d'hémorrhagies  très-abondantes  et  répétées.  Suivant  Becquerel,  l'anémie,  quelle 
que  soit  sa  cause,  peut  avoir  pour  effet  une  diminution  de  l'albumine,  mais,  pour 
cela,  il  faut  que  la  maladie  soit  arrivée  à  un  degré  e.vtrême  ;  encore  ce  chiffre  de 
l'albumine  se  tient-il  toujours  entre  70  et  60  ,  c'est-à-dire  peu  éloigné  du  chiffre 
normal  qui  est  80. 

En  résumé,  l'anémie,  telle  du  moins  que  nous  la  connaissons  et  la  voyons  se 
produire  dans  nos  climats,  se  caractérise,  au  point  de  vue  chimique,  par  un  abais- 
sement de  la  proportion  des  globules  rouges  dans  le  sang.  Toutefois,  il  n'y  a  pas 
toujours  rapport  exact  entre  le  degré  de  cet  abaissement  et  l'intensité  des  sym- 
ptômes fonctionnels  ou  physiques,  et  cela  tient  entre  autres  motifs,  sans  doute,  à 
l'influence  d'un  autre  élément  de  la  maladie  plus  difficile  à  apprécier,  la  dimi- 
nution de  la  masse  du  sang. 

C'est  ainsi  que  chez  les  phthisiques  qui  offrent  souvent,  à  un  si  haut  degré,  les  ca- 
ractères de  l'anémie,  la  diminution  des  globules  n'atteint  cependant  jamais  les  limites 
inférieures  et  oscille  habituellement,  d'après  les  analyses  d'Andral,  entre  80  et  100. 

Physiologie  pathologique.  A.  Analyse  des  causes  de  l'anémie.  L'état  peu 
avancé  des  notions  que  possède  la  physiologie  normale  sur  le  mode  de  formation  et  de 
la  destruction  des  éléments  du  sang  et,  en  particulier,  de  ses  globules,  ne  permet 
guère  d'interpréter  d'une  façon  satisfaisante  l'action  de  toutes  les  causes  d'anémie, 
énumérées  au  début  de  cet  article. 

On  sait  pourtant  que  les  globules  prennent  naissance  dans  le  système  vasculaire, 
y  subsistent  en  circulation  pendant  un  temps  encore  indéterminé,  puis  se  décolo- 
rent et  disparaissent  pour  être  remplacés  par  des  globules  nouveaux.  On  conçoit 
donc  que  la  quantité  qu'en  renferme  le  système  vasculaire  peut  diminuer,  soit 
parce  qu'ils  s'y  produisent  moins  abondamment ,  soit  parce  qu'ils  s'en  échappent 
en  partie,  soit  parce  qu'ils  s'y  détruisent  avec  une  promptitude  exagérée.  Et  l'on 
reconnaît,  en  effet,  ces  trois  modes  d'action  différents  dans  les  causes  capables  de 
produire  l'anémie. 

a.  Causes  qui  entravent  la  formation  des  globules.  Elles  peuvent  se  diviser 
en  deux  catégories  distinctes  :  la  première  comprenant  toutes  les  causes  qui  pri- 
vent le  sang  des  matériaux  nécessaires  à  la  formation  des  globules  ;  la  seconde 
celles  qui  empêchent  ces  globules  de  se  former  malgré  la  présence  de  tous  les 
matériaux  nécessaires. 

A  la  première  catégorie  se  rattachent  toutes  les  causes  de  l'inanition,  telles  que 
la  nourriture  insuffisante  en  quantité  ou  en  qualité,  les  diverses  affections  qui 
donnent  lieu  à  une  anorexie  persistante,  et  celles  qui  rendant  les  digestions  impar- 
faites entravent  l'élaboration  et  l'absorption  du  chyle.  Beaucoup  de  troubles  ner- 
veux, tels  que  les  chagrins,  les  inquiétudes,  la  douleur  prolongée  contribuent 
puissamment  à  produire  l'anémie,  précisément  parce  qu'ils  font  disparaître  l'ap- 
pélit  et  entretiennent  parfois  une  aversion  profonde  pour  les  aliments. 
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L'absence  complète  d'alimentation  n'est  toutefois  pas  une  cause  d'anémie  aussi 
rapide,  ni  aussi  active  qu'on  le  pourrait  penser.  C'était  une  remarque  déjà  fliile 
par  Liéntaud  {Précis  de  méd.  prat.,  I,  p.  75.  Paris,  1759),  que  le  défaut  d'ali- 
ments n'épuise  pas  toujours  les  vaisseaux  sanguins.  Les  analyses  effectuées  depuis  par 
Ma^endie  et  Lecomte  {Lee.  faites  au  Coll.  de  Fiance,  1851-1852.  Paris,  1852, 
p.  29-55),  Simon  {Phxjs.  und  path.  Anthropochemie. Berlin,  1842,  p. 255), Collard 
deMartigny  {Rech.,  expér.  sur  les  effets  de  l'abstinence,  etc.,  dans  Journ.  de 
plujsiol.,àe  Magendie,  t.  VIH,  p.  152)  et  Panuni  {Experim.  Vntersuch.  ûber  die 
Verànderungen  der  Meiigenverhàltnisse  des  Blutes  und  seiner  Bestandtheile 
durch  die  Inanition,  in  Arch.  f.  Path.  An.  und  Phijs.  v,  Virchow.  Bd  XXIX, 
Hft.  3.  1864.  S.  241),  ont  montré  qu'en  effet,  chez  des  animaux  soumis  à  l'absti- 
nence absolue  d'aliments,  la  proportion  des  parties  solides  et,  en  particulier,  des 
globules  ne  diminue  pas  dans  le  sang.  Il  résuite  même  des  recherches  de  Panum 
que  le  poids  de  la  masse  sanguine  reste  jusqu'à  la  fin  dans  un  rapport  toujours 
identique  avec  celai  des  parties  solides  ;  en  sorte  qu'au  moment  où  l'animal  suc- 
combe épuisé  par  le  jeûne,  il  a,  relativement  à  son  poids,  tout  autant  de  sang  et 
d'un  sang  tout  aussi  riche  en  globules  qu'à   l'époque  où  il  était  abondamment 
nourri.  C'est  que  ni  les  globules,  ni  la  fibrine,  m  l'albumine,  ne  sont,  à  pro- 
prement parler  et  directement,  des  matériaux  de  nutrition  ;  cela  est  si  vrai  qu'on 
les  injecte  vainement  dans  les  vaisseaux  des  animaux  inanitiés,  et  qu'on  n'arrive  en 
augmentant  la  quantité  relative  de  leur  sang,  qu'à  accélérer  un  peu  leur  amaigrisse- 
ment et  leur  mort.  Les  matériaux  de  nutrition  fournis  par  des  aliments  ne  font  que 
traverser  le  sang  sous  forme  de  matières  albuminoïdes  diverses,  de  caséine  surtout, 
pour  être  immédiatement  fixés  par  les  organes.  Aussi  ce  sang,  incapable  de  sou- 
tenir l'existence  des  animaux  inanitiés,  devient  apte  à  prolonger  leur  existence, 
lorsque ,  l'ayant  en  partie  extrait  par  la  saignée,  on  le  soumet  à  l'action  du  travail 
digestif  en  ie  faisant   avaler  à  l'animal  même  qui  l'a  fourni.  C'est  ce  qu'a  fait 
M.  Anselmier,  dans  une  série  d'expériences  d'un  haut  intérêt  (Autophagie  artifi- 
cielle. Mém.  de  l'Acad.  des  se,  12  déc.  1860). 

Mais  l'abstinence  est  rarement,  chez  l'homme,  absolue,  complète  et  prolon- 
gée, comme  dans  ces  expériences;  les  malades  parviennent  presque  toujours  à 
ingérer  quelque  peu  d'aliments,  et  ce  peu  suffit  pour  changer  complètement  les 
résultats  du  jeûne  eu  égard  à  la  constitution  du  sang.  Sous  cette  influence,  une 
hydrémie  plus  ou  moins  prononcée  se  substitue  à  la  simple  diminution  de  la  masse 
que  le  sang  subissait  comme  les  autres  organes  pendant  l'abstinence  complète.  Ainsi 
naissent,  sans  doute,  les  chloro-anémies  sans  nombre  qui  résultent  d'une  alimen- 
tation mauvaise  et  insuffisante.  C'est  assurément  une  exagération  très-grande  que 
d'attribuer  toutes  les  anémies  à  l'insuffisance  de  l'alimentation  et  de  croire  que 
la  dyspepsie  domine  toute  l'étiologie  de  cette  affection.  Il  ne  manque  pas  de  gens 
qui  deviennent  profondément  anémiques,  tout  en  conservant  un  appétit  vigou-  . 
reux,  et  il  en  est,  d'un  autre  côté,  qui  échappent  à  l'anémie  quoique  leur  alimen- 
tation soit  à  peine  suffisante.  Mais  il  n'en  laut  pas  moins  réserver  une  large  place 
dans  l'étiologie  dont  nous  nous  occupons  à  l'insuffisance  des  aliments  ou  à  leur 
mauvaise  élaboration. 

Dans  la  seconde  catégorie  des  causes  que  nous  étudions,  se  rangent  celles  aux- 
quelles on  ne  reconnaît  aucun  des  modes  d'action  précités;  qui  ne  diminuent 
nécessairement  ni  l'alimentation,  ni  l'énergie  des  facultés  digestives  et,  par 
conséquent,  ne  réduisent  en  aucune  façon  la  quantité  de  matériaux  nutritifs 
introduits  dans  le  sang;  qui  ne  déterminent  point  la  sortie  des  globules  hors 
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du  système  vasculaire,  et  qui  ne  paraissent  pas  non  plus  susceptibles  d'en 
provoquer  ou  d'eu  accélérer  la  destruction.  Quel  mode  d'action  peut-on  leur  supposer 
si  ce  n'est  celui  qui  consiste  à  d'entraver  directement  la  génération  des  globules? 

Parmi  les  causes  de  cette  espèce  viennent  se  placer,  par  exemple,  l'immobilité 
prolongée,  le  défaut  d'exercice,  la  privation  de  lumière,  les  lésions  de  la  moelle 
qui  déterminent  la  paraplégie.  Or,  on  sait  que  ces  dernières  apportent  un  trouble 
considérable  dans  la  nutrition  des  membres  paralysés,  comme  le  prouve  assez 
l'atrophie  qu'on  y  voit  survenir.  On  sait  de  plus  que  le  sang,  quand  il  traverse 
les  parties  paralysées,  n'éprouve  plus  les  modifications  qu'il  doit  normalement 
subir  dans  son  conllit  avec  les  organes,  et  que,  chez  les  animaux  auxquels  on  a 
lait  une  section  complète  de  la  moelle,  le  sang  revient  des  membres  postérieurs 
aussi  rouge  qu'il  était  avant  d'y  pénétrer,  c'est-à-dire  non  chargé  d'acide  carbo- 
nique.— D'un  autre  côté,  la  privation  de  lumière  a  également  pour  effet  d'entraver 
l'oxydation  interstitielle,  car  il  résulte  des  recherches  de  Moleschott  (Wiener  med. 
Wochenschr.,  1855,  n»  43,  p.  682),  qu'elle  réduit  d'une  façon  sensible  la  pro- 
duction d'acide  carbonique.  De  plus  elle  agit,  comme  la  paraplégie  myélique,  par 
l'intermédiaire  du  système  nerveux,  puisque,  suivant  la  remarque  de  Cidder  et 
Schmidt,  c'est  par  l'impression  produite  sur  l'organe  de  la  vue  que  la  lumière 
contribue  surtout  à  activer  cette  production.  —  Enfin,  il  est  évident  que  l'habitation 
constante  dans  un  milieu  confiné,  dans  un  air  surchargé  d'acide  carbonique  ne 
saurait  agir  non  plus  qu'en  entravant  les  échanges  de  gaz  qui  se  font  entre  le  sang 
et  les  tissus.  En  sorte  que  trois  des  plus  puissantes  causes  d'anémie,  le  délaut  d'exer- 
cice, le  manque  de  lumière,  et  l'action  de  l'air  impur,  ont  également  pour  effet 
immédiat  de  restreindre  directement  ou  indirectement  lesactes  intimes  d'où  résultent 
les  combustions  ou  oxygénations  interstitielles  et  la  production  d'acide  carbonique. 
Par  là  on  ne  conçoit  pas  encore  bien  clairement,  sans  doute,  comment  la  formation 
des  globules  sanguins  se  trouve  intimement  liée  au  fonctionnement  des  parties 
vivantes.  Il  servirait  peu  d'ailleurs  de  masquer  ici  notre  ignorance  derrière  le 
mot  force  vitale,  et  d'invoquer,  pour  sortir  d'eiT^barras,  quelque  modification 
hypothétique  de  celte  force.  JPiis  il  importe  de  remarquer  que  l'excès  ou  le  défaut 
d'activité  de  l'organisme  ont  également  pour  résultat  l'anémie;  l'un  en  accélérant 
trop  la  destruction  des  globules,  l'autre  en  laissant  languir  leur  formation. 

C'est  à  une  cause  du  même  ordre  qu'il  faudrait  attribuer,  suivant  M.  Jourdanet, 
<{  l'anémie  des  altitudes.  »  On  se  souvient,  en  effet,  que  pour  l'expliquer  il  invoque 
un  délaut  d'oxygénation  du  sang,  dû  à  la  densité  trop  faible  de  l'air  ambiant.  Au 
dire  de  ce  médecin  le  défaut  d'oxygénation  serait  tel  qu'un  homme,  à  Mexico,  ne 
brûlerait  pas  plus  de  carbone  qu'une  femme  ne  fait  à  Paris;  et  cela  s'expliquerait 
par  l'insuffisance  de  la  pression  atmosphérique,  devenue  à  cette  hauteur  incapable 
de  faire  pénétrer  et  de  retenir  dans  le  sang  la  quantité  de  gaz  nécessaire  pour  les 
actions  vitales.  De  là  une  cause  d'affaiblissement,  d'alanguissement  des  fonctions, 
et,  vraisemblablement,  une  formation  moins  active  de  globules  sanguins. 

Si  l'anémie  est  beaucoup  plus  fréquente  et  se  produit  beaucoup  plus  facilement 
chez  les  habitants  des  régions  basses  que  chez  ceux  des  altitudes  moyennes,  ce  serait 
encore,  suivant  le  même  auteur,  à  une  oxygénation  imparfaite  qu'il  le  faudrait  at- 
tribuer. Mais,  l'insuffisance  d'ovygène  ne  pouvant  être  ici  mise  en  cause,  il  en  fau- 
drait accuser  un  excès  d'acide  carbonique,  retenu  dans  le  sang  par  l'exagération  de 
la  pression  extérieure  et  capable  d'entraver  par  sa  présence  l'action  vivifiante  du 
premier  de  ces  gaz.  Au  contraire,  dans  les  régions  d'altitude  moyenne,  une  exacte 
proportion  entre  les  quantités  d'oxygène  et  d'acide  carbonique  contenues  dans  le 
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san"^  favoriserait  les  actes  organiques,  et  leur  donnerait  toute  l'énergie  dont  ils 

ont  besoin  pour  l'accomplissement  régulier  des  fonctions. 

Toute  inoénieuse  et  habilement  combinée  que  soit  cette  théorie,  il  faut  convenir 
que  l'exactitude  n'en  est  pas  jusqu'ici  rigoureusement  démontrée  et  que  les  argu- 
ments sur  lesquels  elle  s'appuie  sont  passibles  de  nombreuses  objections.  1°  11  n'existe 
aucune  démonstration  directe  de  l'influence  attribuée  à  la  raréfaction  de  l'air  des 
hautesmontagnessur  l'absorptiondel'oxygène.  Les  expériences  citéesde  W.  Edwards 
etde  Le"allois,  ont  été  faites  sur  des  animaux  soumis  à  une  dépression  baromé- 
trique bien  supérieure  à  celle  de  l'Anahuac  même;  d'ailleurs  les  analyses  des  gaz 
expirés,  effectuées  dans  ce  pays  par  M.  Jourdanet,  n'ont  déterminé  que  la  propor- 
tion de  l'acide  carbonique  dans  les  produits  de  l'expiration,  et  elles  se  trouvent  en 
opposition  avec  les  résultats  obtenus  depuis  par  M .  Coindet,  en  sorte  qu'il  reste  encore 
maintenant  beaucoup  d'incertitude  sur  ce  sujet.  2°  L'analogie  des  symptômes  du  mal 
de  montagne  avec  quelques-uns  de  ceux  qu'on  observe  chez  les  chloro-anémiques 
ne  prouve  pas  que  ces  symptômes  résultent  d'un  défaut  d'oxygénation  du  sang,  car 
ils  pourraient  aussi  recevoir  une  interprétation  différente,  tirée,  par  exemple,  des 
changements  de  la  pression  intravasculaire,  des  troubles  de  la  circulation,  et  du  tra- 
vail musculaire  exagéré  (voy.  Altitudes,  p.  409).  5"  La  théorie  de  M.  Jourdanet, 
invoquant  l'influence  supposée  de  l'oxygène  sur  la  formation  des  globules  rouges, 
ne  rendrait  d'ailleurs  compte  que  de  la  diminution  des  globules  et  n'expliquerait 
pas  pourquoi  c'est  une  anémie  vraie  qui  se  produit  alors,  pourquoi  tous  les  éléments 
du  sang  font  défaut  aussi  bien  que  les  globules.  4»  Enfin,  la  différence  de  pression 
n'est  pas  le  seul  changement  que  l'altitude  apporte  dans  la  constitution  atmosphé- 
rique de  Mexico  relativement  aux  pays  moins  élevés.  11  en  est  une  autre,  par  exemple, 
la  sécheresse  excessive,  qui  pourrait  bien  tenir,  dans  l'étiologie  des  accidents  qu'on. 
y  observe,  plus  de  place  qu'on  ne  l'a  pensé.  Selon  M.  Jourdanet  lui-même,  les 
habitants  de  l'Anahuac  sont  d'autant  plus  communément  anémiques  que  les  loca- 
lités qu'ils  occupent  sont  plus  remarquables  par  leur  sécheresse,  et  de  plus,  pen- 
dant la  saison  des  pluies,  tous  les  symptômes  de  l'anémie  disparaissent.  Or  cela 
concorde  avec  cette  remarque  déjà  faite  par  W.  Edwards,  que  les  accidents  du 
mal  de  montagne  semblent  en  rapport  avec  l'excessive  sécheresse  de  l'air  et  la  rapide 
évaporation  pulmonaire  qui  en  résulte,  tellement  qu'ils  cessent  aussitôt  que  l'air 
devient  plus  humide.  Un  peu  d'humidité  dans  l'atmosphère  suffirait-elle  donc  pour 
compenser  tous  les  effets  attribués  à  cette  grande  dépression  barométrique  et  pour 
guérir  subitement  une  telle  anémie?  Concluons  qu'avant  d'être  définitivement 
adoptée,  la  théorie  ingénieusement  conçue  par  M.  Jourdanet  pour  expliqueras  faits 
qu'il  a  observés  au  Mexique,  aurait  besoin  de  recevoir  la  confirmation  de  preuves 
expérimentales  directes. 

Ou  a  tenté  de  localiser  la  cause  prochaine  des  anémies  idiopathiques  en  la 
rapportant  à  un  trouble  fonctionnel  survenu  dans  les  organes  supposés  forma- 
teurs des  globules  (rate  et  ganglions).  M.  Sée  a  montré,  dans  ses  leçons  sur 
les  anémies,  qu'il  faudrait,  en  ce  cas,  ajouter  encore  toutes  les  parties  actuellement 
considérées  comme  des  dépendances  du  système  lymphatique  (Gl.  thyroïde ,  fol- 
licules clos  de  l'intestin,  plaques  de  Peyer,  tissu  adénoïde  de  la  muqueuse  intesti- 
nale, tissu  connectif),  puisque,  dans  tous  ces  tissus,  il  paraît  se  former  des  cor- 
puscules lymphatiques  destinés  vraisemblablement  à  devenir  des  globules  rouges. 
Mais  que  devient  alors  la  localisation  généralisée  tellement  qu'elle  s'étende  à 
toutes  les  parties  oii  il  y  a  du  tissu  connectif,  c'est-à-dire  à  l'organisme  entier? — On 
a  dû  supposer  aussi  quelque  perturbation  dans  le  fonctionnement  de  ces  organes 
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chez  les  malades  atteints  de  leucémie,  seulement  le  trouble  consisterait  ici  en  ce 
que  les  corpuscules  lymphatiques,  au  lieu  de  se  charger  d'hématine  et  de  se  Irans- 
lornier  en  globules  rouges,  garderaient,  pour  la  plupart,  la  lorme  de  ieucocytbes. 
— Pour  être  complet,  il  nous  faut  ajouter  aux  précédentes  hypothèses  celle  qu'à  for- 
mulée récem^ment  von  Maak,  deKiel,  eu  l'appuyant  sur  des  expériences  de  Lehmann. 
Suivant  ce  médecin  certaines  anémies  reconnaîtraient  pour  cause  une  production 
insuffisante  de  sucre  dans  le  foie,  le  sucre  hépatique  étant  nécessaire  à  la  forma- 
tion de  l'hématine.  Comme  preuve,  il  assure  que,  dans  certaines  contrées  du  Hano- 
vre, on  emploie  depuis  longtemps  avec  avantage  le  sucre  de  raisin  ou  le  sucre  de 
miel  à  la  curation  des  chloroses. 

b.  Causes  qui  agissent  par  soustraction  directe  du  liquide  sanguin  :  hémor- 
rhagies.  L'anémie  vraie,  l'hypémie,  est  la  conséquence  immédiate,  directe  c( 
nécessaire  de  toute  les  pertes  de  sang  ;  elle  est  proportionnée  à  leur  abondance; 
cela  ne  demande  aucun  commentaire.  Mais  cette  hypémie  ne  persiste  jamais  telle 
pendant  longtemps.  Au  moment  même  où  une  partie  du  sang  vient  de  sortir  des 
vaisseaux,  on  constate  déjà  quelque  changement  dans  la  composition  de  celui  qui 
reste,  et  ce  changement  continue  de  s'accroître  pendant  plusieurs  jours,  lors  môme 
qu'aucune  nouvelle  hémorrhagie  n'intervient  plus.  L'hydréniie  qui  se  pi'oduit 
en  pareil  cas,  tient  à  ce  que  la  partie  liquide  du  sang  se  sépare  très-vite,  grâce  à 
l'absorption  intestinale  et  à  la  résorption  des  liquides  dont  tous  les  tissus  sont 
pénétrés;  tandis  que  les  globules,  devant  subir  une  certaine  évolution,  ne  se 
reforment  que  lentement.  La  promptitude  avec  laquelle  le  plasma  se  reproduit  ainsi 
est  telle,  chez  quelques  sujets,  qu'elle  engendi'e  parfois,  comme  l'avait  déjà  remar- 
qué Lieutaud,  une  sorte  de  pléthore  séreuse.  C'est  là  cette  pléthore,  sur  laquelle 
Beau  a  longuement  insisté  depuis  et  qu'à  tort  il  croyait  trouver  dans  tous  les  cas 
dechloro-auémie,  par  cette  raison  seule  qu'elle  lui  sendilait  une  explication  logique 
des  souilles  vasculaires.  Au  reste,  il  n'esl  pas  douteux  qu'après  une  hémorrhagie 
l'absorption  prend  une  activité  plus  grande  de  façon  à  réparer  et  au  delà  la  quan. 
tité  de  sang  perdue,  car  un  animal,  soumis  à  des  émissions  sanguines  répétées, 
loin  de  dirauiuer,  augmente,  au  contraire,  de  poids. 

La  suractivité,  provoquée  dans  le  système  lymphatique  par  le  travail  exagéré 
d'absorption,  est  le  motif  d'un  léger  degré  de  leucocythose  qui  survient  alors.  Au 
contraire,  la  reproduction  des  globules  rouges  est  souvent  entravée  par  l'état  dys- 
peptique qui  résulte  de  l'anémie  elle-même,  et  devient  un  obstacle  à  l'intro- 
duction dans  l'économie  de  matériaux  suffisamment  réparateurs. 

c.  Causes  qui  déterminent  la  destruction  exagérée  des  globules  rouges.  Puisque, 
dans  mainte  circonstance,  le  sang  perd  une  partie  de  ses  globules  sans  l'intervention 
d'aucune  hémorrhagie  et  par  cela  seul  qu'il  ne  reçoit  pas  de  matériaux  suffisants 
pour  les  renouveler,  il  est  évident  que  ces  globules  se  détruisent  et  disparaissent 
progressivement  par  une  sorte  de  dissohilion:  soit  qu'ils  s'atrophient,  pâlissent 
et  se  résorbent,  comme  M.  l'.obin  le  professe,  comme  Schultz  et  ^'asse  disent  aussi 
l'avoir  vu;  soit  que,  dans  cet  état  de  transition,  ils  constituent  l'espcce  de  globules 
auxquels  Virchow  a  donné  le  nom  de  corpuscules  mélaniques.  On  ignore,  il  est  vrai, 
malgré  toutes  les  expériences  tentées  pour  éclairer  cette  question,  combien  ils 
mettent  de  temps  à  parcourir  les  phases  diverses  de  leur  existence;  mais  cela 
en  somme,  importe  médiocrement  et  ce  qui  demeure  acquis,  c'est  que  leur  évolu- 
tion naturelle  les  fait  peu  à  peu  disparaître  toutes  les  fois  qu'ils  ne  sont  pas  suffi- 
samment renouvelés. 
Dans  certains  cas,  il  semble  que  leur  destruction  s'accomplisse  avec  une  hùtc 
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inaccoutumée,  de  sorte  que  leur  reproduction  demeurée  normale  ne  puisse  suffire 
à  combler  les  vides  ;  du  moins  c'est  seulement  de  cette  façon  |u'on  peut  s'expli- 
quer le  développement  rapide  de  certaines  anémies,  quand  rien  ne  semble  entraver 
la  nutrition.  11  est  même  très-vraisemblable  qu'en  nombre  de  circonstances  la 
destruction  exagérée  des  globules  tient  une  grande  place  dans  l'étiologie  de  l'ané- 
mie et  il  semble  suffire,  pour  lui  donner  lieu,  de  la  suractivité  de  certaines 
fonctions. 

Un  premier  exemple  de  cette  influence  paraît  dans  la  façon  dont  le  sang  se  mo- 
difi'  chez  les  animaux  naissants.  Dans  le  ventre  de  sa  mère,  un  animal  est  toujours 
pléthorique,  ainsi  que  l'ont  vu  Denis  et  Poggiale,  et  son  sang,  jusqu'à  la  naissance, 
est  beaucoup  plus  riche  en  globules  que  le  sang  maternel.  Mais  à  partir  du  moment 
oiî  l'animal  commence  à  vivre  d'une  vie  indépendante  et  à  mettre  ses  propres  forces 
en  activité,  son  sang  perd  rapidement  cet  excès  de  globules  et  devient  bientôt,  et 
pour  toute  la  durée  de  sa  croissance,  plus  pauvre  même  qu'il  ne  le  sera  normale- 
ment après  la  croissance  terminée.  Cela  résulte,  de  la  façon  la  plus  positive,  des  nom- 
breuses analyses  que  Panum  a  faites  du  sang  des  jeunes  chiens,  à  diverses  époques 
de  leur  développement  {Arcli.  f.  palh.  Anat.,  Bd.  XXIX,  H.  5-6,  s.  481;  1864). 

Les  muscles  en  fonction  deviennent  le  siège  d'une  destruction  assez  active  des 
globules,  puisque,  suivant  la  remarque  de  Cl.  Bernard  et  d'après  les  expériences 
de  Lehmann  (Cl.  Bernard.  Leç.  sur  les  propr.  phijs.  et  les  altér . palhol .  des  liq. 
de  l'org.  Paris,  1859,  in-8°,  t.  I,  p.  442),  le  sang  qui  en  sort  est  sensiblement 
moins  riche  en  hématies  qu'il  ne  l'était  avant  de  les  traverser;  aussi,  quand  le 
travail  d'un  animal  ou  d'un  homme  se  trouve  disproportionné  avec  les  éléments  de 
réparation  que  sou  alimentation  lui  peut  fournir,  on  est  certain  de  voir  apparaître 
bientôt  l'anémie  globulaire.  La  médecine  vétérinaire  et  la  médecine  humaine  offrent 
de  ce  fait  des  exemples  continuels,  et  l'on  doit  juger  par  là  de  l'extrême  circon- 
spection qu'il  convient  de  mettre  dans  l'emploi  de  la  gymnastique  et  de  tous  les 
exercices  musculaires  violents,  comme  moyen  de  traitement  de  l'anémie.  On  com- 
prend comment  cette  pratique,  éminemment  utile  tant  qu'elle  se  maintient  dans 
les  limites  permises  par  l'aptitude  de  l'organisation  à  réparer  ses  pertes,  peut 
devenir  une  cause  d'épuisement  plus  rapide  aussitôt  que  ces  limites  sont  dépassées. 

Ici  il  faut  remarquer  que  l'activité  musculaire  s'accompagne  toujours  d'une 
exhalation  d'acide  carbonique  proportionnelle  au  degré  d'action  des  muscles  et  au 
travail  produit.  Lavoisier  l'avait  déjà  montré,  et  on  en  trouve  une  confirmation 
nouvelle  dans  les  nombreuses  expériences  de  Smith  {Exper.  Inquiry  into  the 
Respiration,  etc.  Dans  Dublin  Quart.  Journ.,  1865,  t.  XXXV,  p.  405).  Or,  ce 
sont  précisément  les  globules  qui  ont  pour  mission  de  porter  dans  les  tissus  1  oxy- 
gène nécessaire  aux  combinaisons  diverses  d'oir  doit  résulter  enfin  cet  acide  carbo- 
nique. Rien  donc  de  surprenant  à  constater  l'usure  des  organes  mis  en  jeu.  11  faut 
remarquer  encore  que  l'hydrémie  se  produit  habituellement  dans  une  autre  cir- 
constance oiî  la  production  d'acide  carbonique  s'exagère  toujours  ;  je  veux  parler 
de  la  grossesse.  Enfin,  si  les  expériences  de  Hannover  recevaient  confirmation;  s'il 
devenait  certain  que  la  production  de  ce  gaz  s'exagère  également  dans  la  chlorose, 
«1  y  aurait  assurément  lieu  de  penser  que  l'anémie  chlorotique  résulte  plutôt 
d'une  destruction  exagérée  que  du  renouvellement  insuffisant  des  globules,  et 
alors  on  comprendrait  comment  l'hémaphéine,  jetée  en  abondance  dans  la  circu- 
lation par  la  destruction  exagérée  des  hématies,  donne  à  la  peau  cette  teinte  jau- 
nâtre spéciale  qui  a  valu  à  la  maladie  sa  dénomination. 

Comme  on  a  cherché  à  localiser  dans  cei  tains  viscères  la  destruction  normale 
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des  globules  rouges  du  sang,  on  a  dû  penser  aussi  qu'un  excès  de  fonclionnemonL 
dans  ces  organes  pourrait  être  la  cause  des  anémies  dont  il  est  moinlenaiit  question. 
Fondé  sur  les  observations  et  recberches  de  J.  Béclard,  de  Kôlliker,  de  Drnper 
{Journ.  de  p/iys.,  1858,  p.  825),  de  Fiibrer  et  Ludvvig  {Arch.  (jén.,  1856,  t.  Vil, 
p.  478),  on  a  cru  trouver  dans  la  rate  cet  organe  destructeur  des  globules  ;  mais 
comme  il  n'y  a  pas  de  preuves  positives  qu'à  l'état  physiologique  il  se  détruise 
dans  la  rate  beaucoup  plus  de  globules  que  dans  les  autres  organes,  aussi  n'y  en 
a-t-il  pas  que  l'exagération  pathologique  de  celte  destruction  lui  doive  être  parti- 
culièrement attribuée.  Cette  fonction  destructive,  attribuée  au  foie  par  Berzeiius, 
par  Schultz  et  par  M.  Mandl,  y  est  moins  évidente  encore;  à  tel  i^oint  que 
d'autres  physiologistes  tiennent,  au  contraire,  le  foie  pour  le  lieu  oii  se  lorment 
les  globules. 

Il  faut  donc  renoncer,  suivant  toute  vraisemblance,  à  trouver  un  organe  spécia- 
lement chargé  d'accomplir  la  destruction  des  hématies,  dans  les  cas  d'anémie 
spontanée  du  genre  de  ceux  que  nous  examinons  en  ce  moment.  Tout  porte  à 
croire  que  la  destruction  de  ces  corpuscules,  aussi  bien  que  leur  formation,  s'opère 
partout  dans  le  liquide  sanguin  lui-même,  puisqu'on  a  pu  enlever  à  des  ani- 
maux les  organes  soi-disant  chargés  de  les  créer  ou  de  les  détruire  sans  que  la 
composition  du  sang  fût  notablement  modifiée.  Cela  n'empêche  pas  cependant 
que  certaines  fonctions  ne  contribuent  plus  particulièrement  peut-être  à  l'usure 
des  globules,  et  que  leur  exagération  morbide  ne  puisse  être,  par  là  même,  une 
cause  spécialement  active  d'anémie. 

Tels  sont  les  divers  modes  suivant  lesquels  on  peut  imaginer  que  le  sang  perd 
de  ses  globules,  ou,  en  d'autres  termes,  la  façon  dont  on  peut  concevoir  les  causes 
prochaines  de  l'anémie  globulaire.  Il  s'en  faut  de  beaucoup  pourtant  que  l'on  arrive 
à  déterminer  toujours  laquelle  de  ces  causes  se  trouve  enjeu  dans  chaque  cas  en  parti- 
culier. On  sait,  par  exemple,  que  l'évolution  du  tubercule,  du  tancer,  du  riuima- 
tisme  articulaire  aigu,  entraîne  toujours  un  certain  degré  d'anémie.  Mais  comment, 
suivant  lequel  des  modes  indiqués?  Le  préciser  est  souvent  bien  difficile.  Les 
hémorrhagies  qui  accompagnent  le  cancer  et  les  tubercules  y  ont  sans  doute  une 
grande  part,  mais  fréquemment  l'anémie  les  précède.  L'épuisement  qu'amènent 
les  sécrétions  morbides  abondantes ,  conséquences  de  ces  maladies,  y  peut  aussi 
contribuer,  mais  tardivement  ;  tandis  que,  chez  les  tuberculeux  surtout,  l'anémie 
se  montre  d'ordinaire  à  une  époque  rapprochée  du  début,  ou  même  avant  l'a]  pari- 
tion  d'aucune  lésion  locale.  Il  iaut  bien,  dans  ces  cas,  admettre,  pour  expliquer 
l'état  anémique,  une  influence  directe  de  la  dialhèse  elle-même.  Provoque-t-elle  une 
destruction  plus  rapide,  empêche-t-elle  la  reproduction  des  globules?  Ces  questions 
paraissent  insolubles  quant  à  présent.  Pour  le  rhumatisme,  ou  peut  invoquer, 
sans  doute  ,  son  action  spéciale  sur  le  système  vasculaire  ,  mais  l'interprétation  ne 
va  pas  plus  loin,  et  il  faut  avouer  qu'en  cet  état  elle  demeure  fort  incomplète. 

Il  n'a  guère  été  question,  dans  ce  qui  précède,  que  des  influences  capables  de 
diminuer  la  quantité  des  globules  rouges  contenus  dans  le  système  vasculaire.  De 
cette  diminution  résultent  l'anémie  vraie,  l'aglobulie  ou  l'hydrémie  ,  suiva.nt  que 
la  partie  liquide  du  sang  diminue  dans  la  même  proportion  ,  demeure  en  quantité 
normale,  ou  devient  au  contraire  surabondante  ;  suivant  aussi  que  le  sérum  main- 
tient sa  composition  ou  s'appauvrit  à  son  tour.  Or  les  variations  que  subit  le  plasma 
sanguin  dans  les  états  anémiques,  sont  régies  par  des  conditions  jusqu'à  un  certain 
point  dilféreutes  Je  celles  d'où  dépendent  les  changements  qui  surviennent  dans  la 
quantité  des  globules  ;  leurs  causes  sont  en  général  plus  dilficiles  à  déterminer. 
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Quelques-unes  de  ces  causes  peuvent  être  entrevues  cependant,  et  l'on  conçoit, 
par  exemple,  comment  l'absence  d'alimentation  ouïes  déperditions  abondantes 
])roduisent  à  la  l'ois  la  diminution  du  sérum  et  celle  des  globules  ;  on  comprend 
aussi  que  des  hémorrbagics  copieuses  et  répétées  provoquent  une  absorption  rapide 
et  une  tendance  à  la  pléthore  séreuse  si  les  fonctions  intestinales  demeurent 
actives.  Mais,  le  plus  souvent,  des  conditions  individuelles  impossibles  à  préciser 
font  que,  sous  des  influences  semblables,  le  système  vasculaire  se  remplit  chez 
l'un  d'une  sérosité  abondante  ,  tandis  que  chez  un  autre  il  demeure  dans  un  état 
de  vacuité  relative.  Quant  aux  causes  encore  assez  mal  déterminées  qui  font 
varier  la  composition  du  sérum  lui-même,  leur  analyse  fort  complexe  ne  saurait 
trouver  place  ici  {voij.  Sang). 

B.  Analyse  des  effets  de  l'anémie.  Dans  l'analyse  physiologique  que  nous  allons 
Icnter,  il  serait  fort  désirable,  il  semblerait  même  nécessaire  de  séparer  nettement 
ce  qui  appartient  à  l'oligaimie  et  ce  qui  appartient  à  l'hydrémie.  Par  malheur, 
cette  distinction,  qu'on  parvient  à  faire  jusqu'à  un  certain  point  quand  il  s'agit 
des  modifications  apportées  aux  phénomènes  mécaniques  de  la  circulation  ,  est  le 
plus  souvent  impossible  quand  il  s'agit  des  troubles  que  l'anémie  suscite  dans  les 
autres  fonctions.  On  verra,  en  effet,  que  si  le  fonctionnement  des  systèmes  nerveux 
et  musculaire  se  trouble  aussitôt  que  la  masse  des  globules  rouges  dont  l'économie 
dispose  vient  à  diminuer,  il  semble  importer  d'ailleurs  assez  peu  que  ces  globules 
se  tiennent  suspendus  dans  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  plasma. 
M.  Cl.  Bernard  a  montré  que,  chez  les  animaux,  l'abondance  de  ce  plasma  est, 
dans  l'état  physiologique,  soumise  à  des  variations  telles  que  la  digestion  seule, 
peut  l'augmenter  du  double  ;  or  tout  porte  à  croire  qu'il  n'en  est  pas  autrement 
chez  l'homme.  On  verra  aussi  que  tout  ce  qui  a  été  dit  de  la  prétendue  pléthore 
séreuse  des  chlorotiques  est  à  étudier  de  nouveau,  car  les  preuves  de  son  exis- 
tence, que  Beau  croyait  trouver  dans  les  bruits  vasculaires  et  dans  l'état  du  pouls, 
sont  absolument  sans  valeur. 

a.  Interprétation  des  caractères  du  poids.  Le  pouls  chez  les  auémiques  pré- 
sente, comme  il  a  été  dit,  les  caractères  les  plus  opposés;  tantôt  fréquent,  tantôt  rare, 
tantôt  petit  et  insensible,  tantôt  brusque,  ample  et  large.  La  petitesse  du  pouls  et 
sa  faiblesse  semblent  naturelles  et  faciles  à  concevoir  quand  le  système  vasculaire 
contient  peu  de  sang  ou  un  sang  trop  dépourvu  de  parties  actives  pour  exciter 
convenablement  la  contractibilité  du  cœur  ;  mais  le  pouls  fort,  le  pouls  large  ne 
se  comprennent  pas  aisément  avec  l'anémie.  Aussi,  persuadés  que  l'ampleur  des 
pulsations  artérielles  ne  pouvait  dépendre  que  de  la  plénitude  des  vaisseaux  et 
d'une  impulsion  énergique,  les  médocins  expliquaient-ils  d'ordinaire  assez  péni- 
blement ces  anomalies  apparentes  par  l'hypothèse  de  l'excitation  cardiaque  ou  par 
celle  de  la  pléthore  séreuse.  Ces  idées  ne  sauraient  tenir  en  présence  des  notions 
que  les  physiologistes  ont  acquises  maintenant  sur  le  mécanisme  de  la  circulation. 
Déjà  M.  Claude  Bernard  avait  montré  [Leç.  sur  lesprop.  des  liq.  de  l'org.  Paris, 
1859,  t.  1,  p.  194)  que  lorsqu'on  fait  subir  à  un  animal  une  hémorrhagie  assez 
forte  pour  dimimier  la  pression  constante  dans  son  système  artériel,  les  pulsa- 
tions des  artères  prennent  quelquefois  une  amplitude  plus  grande  qu'auparavant; 
et  l'on  pouvait  en  conclure  que  l'ampleur  des  pulsations  artérielles  n'est  en  aucune 
façon  la  preuve  d'un  état  de  plénitude  dans  les  vaisseaux  sanguins.  La  clinique 
avait,  de  son  côté,  contribué  à  établir  le  même  fait  par  des  observations  fort 
significatives,  telles  que  celle-ci  (de  Haen,  liât.  Med.,  t.  VI,  c.  iv,  prob.  1)  :  Une 
femme,  opérée  pour  un  anévrysme.  avait  le  pouls   vif,  fort,   dur,  pldogistique. 
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Pour  calmer  les  accidents  et  obéir  à  l'indication  qui  semblait  résulter  de  l'état  du 
pouls,  on  lui  fit  une  petite  saignée  et  le  pouls  n'en  devint  que  plus  fort.^  La 
malade  succomba  une  demi-beure  après  sans  nouvelle  perte  de  sang,  on  fit  l'ou- 
verture, et  tous  les  vaisseaux  petits  et  grands,  artériels  et  veineux  se  trouvèrent 
si  complètement  vides  que  jamais,  dit  de  Haen,  il  ne  s'était  vu  d'autopsie  plus 
sèche.  Assurément,  l'ampleur  et  la  force  exagérées  du  pouls  ne  sauraient  en  pareil 
cas  être  attribués  à  l'état  de  pléthore.  Mais  comment  les  expliquer?  M .  Marey  nous 
en  a  donné  une  interprétation  complètement  satisfaisante  en  montrant,  dans  ses 
études  sphygmograpbiques,  que  l'intensité  de  la  sensation  perçue  par  le  doigt  lors- 
qu'il est  appliqué  sur  une  artère  dépend,  non  du  degré  de  la  tension  artérielle,  mais 
de  l'amplitude  et  surtout  delà  brusquerie  des  oscillations  que  cette  artère  éprouve. 
Or,  l'amplitude  est  d'autant  plus  grande  et  l'oscillation  d'autant  pins  brusque  que 
l'ondée  sanguine  trouve  plus  vide  et  moins  tendue  l'artère  où  elle  pénètre.  La 
vacuité  du  système  vasculaire  devient  donc  ainsi  la  cause  directe  de  l'ampleur  et 
en  même  temps  de  la  dureté  du  pouls.  —  Il  est  vrai  que  tous  les  anémiques  n'ont 
pas  le  pouls  ample  et  vif,  que  beaucoup  l'ont,  au  contraire,  petit  et  faible.  Cela 
peut  tenir  à  deux  causes  :  1°  la  quantité  de  sang  très-petite  que  le  cœur  met  eu 
mouvement;  2"  l'état  de  tonicité  des  capillaires  qui  élève  la  tension  dans  les 
artères  et  y  rend,  par  suite,  les  oscillations  moins  amples,  moins  brusques  et  moins 
sensibles. 

L'accélération  du  pouls  et  son  ralentissement  peuvent  de  même  résulter  l'une 
€t  l'autre  de  la  déplétion  des  vaisseaux;  l'accélération  en  est  l'effet  immédiat  et  direct; 
le  ralentissement  paraît  en  être  une  conséquence  secondaire.  Le  pouls  s'accélère 
quand  les  vaisseaux  se  vident,  comme  l'a  encore  montré  M.  Marey,  parce  que  la  ten- 
sion artérielle  baisse  et  que,  trouvant  moins  de  résistance  à  vaincre,  les  contractions 
du  cœur  deviennent  plus  rapides.  Les  mouvements  de  cet  organe  se  ralentissent, 
au  contraire,  quand  la  contraction  des  petits  vaisseaux,  mise  en  jeu  par  l'espèce 
d'horripilation  qui  précède  la  syncope,  fait  obstacle  au  courant  sanguin  et  aug- 
mente le  travail  du  cœur.  Ils  se  ralentissent  encore  à  une  époque  avancée  des 
anémies  par  inanition,  par  ce  double  motif:  que  la  tendance  à  l'algidité  contracte 
les  capillaires  et  que  le  muscle  cardiaque  s'al'làiblit  par  défaut  de  nutrition. 

b.  Interprétation  des  troubles  circulatoires.  De  l'ampleur  exagérée  et  de  la 
brusquerie  des  pulsations  artérielles  on  peut  déduire  la  cause  des  battements 
que  les  anémiques  éprouvent  si  souvent  dans  la  tête,  dans  les  membres,  à  l'épigas- 
tre,  au  cœur  même,  et  que  leur  sensibilité  maladive  rend  plus  pénible  et  plus 
douloureux.  D'un  autre  côté,  la  faible  tension  des  parois  vasculaires  explique 
en  partie  pourquoi  les  changements  de  position  exercent  chez  eux  une  influence 
si  considérable  sur  la  circulation  périphérique  ;  pourquoi  leur  pouls  disparaît  dès 
qu'ils  tiennent  le  bras  un  instant  élevé;  comment  il  leur  suffit  de  pencher  un  peu 
la  tète  ou  de  la  relever  brusquement  pour  éprouver  des  phénomènes  de  congestion 
ou  des  vertiges  et  des  étourdissements  :  c'est  que  la  tonicité  de  leurs  vaisseaux 
étant  à  peine  mise  enjeu  par  une  quantité  de  sang  trop  petite  pour  les  distendre, 
l'action  de  la  pesanteur  y  devient  prédominante.  Ainsi ,  dans  un  sac  mal  rempli , 
le  contenu,  au  moindre  mouvement,  oscille  et  se  déplace,  tandis  que,  avec  une 
paroi  mieux  tendue,  il  pourrait  subir  sans  dommage  les  plus  brusques  change- 
ments de  positions. 

c.  Interprétation  des  bruits  anémiques  cardiaques  et  vasculaires.  Comme 
les  souffles  cardiaques  et  vasculaires  ont  été  donnés  et  sont  tenus  encore  pour  un 
des  signes  principaux  de  l'anémie,  et  que  d'autre  part  leur  valeur  est  très-contes- 
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tée,  il  importerait  fort  à  la  séméiologie  d'en  posséder  une  interprétation  aussi  exacte 
et  aussi  bien  déterminée  que  possible.  Ce  sujet  soulève  malheureusement  de  nom- 
breuses controverses  qui  ne  sauraient  trouver  place  ici  ;  nous  en  dirons  seule- 
ment ce  qui  est  indispensable  pour  établir  la  valeur  diagnostique  de  ces  bruits  mor- 
bides. 

Un  premier  point  fort  discuté  a  besoin  d'être  établi  avant  tout  :  c'est  le  siège  des 
bruits  anémiques.  Au  cœur,  ce  siège  est  dans  les  orifices  artériels  et  surtout  à  l'ori  ■ 
fice  aortique,  cela  ne  fait  de  doute  pour  personne  ;  dans  les  vaisseaux  il  est  moins 
facile  à  déterminer.  Longtemps  on  a  cru  ces  bruits  exclusivement  artériels. 
D'après  les  recherches  de  Ward,  Hope,  Aran  {Arch.  gén.  de  méd.,  1843,  t.  If, 
p.  405),  beaucoup  d'observateurs  s'accordent  à  placer  les  bruits  intermittents 
dans  les  artères  el  les  bruits  continus  dans  les  veines.  Les  preuves  qu'on  a  don- 
nées pour  ces  derniers  sont  nombreuses,  et  les  considérations  suivantes  ne  lais- 
sent vraiment  aucune  place  au  doute:  i"  l'expiration  brusque  avec  occlusion  de 
la  glotte  arrête  instantanément  le  souffle  ;  2°  une  inspiration  ordinaire,  et  sui  tout 
une  forte  inspiration,  dans  les  mêmes  conditions  l'exagèrent;  3"  une  compression 
brusque  opérée  sur  le  cou  tandis  qu'on  ausculte  à  sa  base,  le  renforce  subitement 
avant  de  l'éteindre  ;  4°  enfin,  dans  les  cas  oii  l'on  rencontre  ce  bruit  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  cruraux,  une  contraction  subite  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  y 
produit  un  renforcement  plus  remarquable  encore,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer  que 
par  l'accéléiation  que  l'affluence  du  sang  chassé  par  les  muscles  détermine  dans  le 
courant  sanguin  de  la  veine.  —  Il  y  a  plus  ;  il  faut  certainement  ajouter  qu'un 
certain  nombre  de  bruits  intermittents  siègent  également  dans  les  veines.  Ce  qui 
le  prouve,  c'est  que  ces  bruits  intermittents  veineux  coïncident  exactement  non 
avec  la  diastole  artérielle,  c'est-à-dire  avec  le  moment  où  le  courant  s'accélère 
dans  l'artère,  mais  avec  sa  systole,  c'est-à-dire  avec  le  moment  oii  ce  courant  se 
ralentit  ;  c'est  que  ces  bruits  subissent,  de  par  les  mouvements  respiratoires  et 
les  influences  extérieures,  exactement  les  mêmes  modifications  qu'en  reçoivent 
les  bruits  continus;  qu'enfin  ils  sont  susceptibles  de  passer  très-facilement  et 
progressivement  du  type  continu  au  lype  intermittent  ou  réciproquement.  Quant  à 
la  cause  qui  peut  rendre  intermittent  un  bruit  siégeant  dans  une  veine  jugulaire, 
M.  Chauveau  l'a  attribuée  à  l'accélération  qu'éprouve  le  courant  sanguin  en  raison 
de  l'appel  exercé  par  la  diastole  cardiaque.  Cette  interprétation  paraît  juste  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  c'est  même,  d'après  ce  que  j'ai  observé,  à  l'in- 
fluence des  diastoles  successives  de  l'oreillette  et  du  ventricule  qu'il  faudrait  attri- 
buer, je  crois,  la  variété  de  souffle  dite  à  double  courant.  Mais  il  est  une  autre  condition 
dont  il  faut  tenir  compte  également,  c'est  la  compression  exercée  par  l'artère  en  dia- 
stole sur  la  veine  qui  lui  est  accolée;  son  influence  est  certaine,  car  on  la  peut  constater 
quelquefois  même  pour  le  bruit  qui  se  passe  dans  la  veine  crurale  ,  vaisseau  trop 
éloigné  du  cœur  pour  que  l'aspiration  cardiaque  s'y  fasse  sentir.  Il  y  aurait  dcfnc  à 
distinguer,  au  point  de  -vue  du  siège  :  1°  les  bruits  artériels,  très-vraisembla- 
blement toujours  intermittents,  coïncidant  toujours  avec  la  diastole  de  l'artère  et 
caractérisés  par  leur  timbre  un  peu  plus  rude,  leur  début  brusque,  leur  durée 
peu  prolongée,  leur  terminaison  progressive  ou  filée;  2°  les  souffles  veineux,  les 
uns  continus  et  les  autres  intermittents,  simples  ou  doubles;  souffles,  doux  super- 
ficiels, dans  lesquels,  lorsqu'ils  sont  intermittents,  la  fin  de  chaque  reprise  est 
souvent  plus  brusque  que  le  début,  parce  qu'elle  dépend  ou  de  la  diastole 
brusque  de  l'avlère  voisine  ou  de  la  systole  cardiaque  qui  n'est  pas  moins  subite. 

Certaines  conditions  déterminent  ou  fovorisent  l'apparition  de  l'un  ou  l'autre  de 
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ces  bruits  anormaux.  Elles  se  trouvent  dans  :  1°  l'état  des  parois  vasculaires, 
2°  l'état  du  sang,  3"  l'état  de  la  circulation. 

1°  État  des  parois.  11  ne  peut  plus  être  question  des  rides  supposées  à  l'intérieur 
des  vaisseaux,  par  M.  Vernois,  pour  expliquer  les  bruits  anémiques.  Outre  que  ces 
rides  n'ont  jamais  été  vues  et  que  les  souffles  manquent  précisément  dans  les 
cas  oii  elles  pourraient  être  admises  avec  le  plus  de  vraisemblance  (c  est-cà-dire 
quand  une  perte  de  sang  rapide  et  très-abondante  a  vidé  le  système  vasculaire), 
les  expériences  de  M.  Chauveau  ont  prouvé  que  de  semblables  rides  seraient 
incapables  d'engendrer  un  bruit  anormal.  Ce  qui  dans  l'état  de  la  paroi  paraît  con- 
tribuer surtout  à  favoriser  les  souffles  anémiques  consiste  dans  la  disposition  sui- 
vante :  partie  étroite  où  le  sang  passe  rapidement  suivie  d'une  parlie  plus  large 
oià  il  avance  moins  vite.  M.  Chauveau  a  montré  que  les  vibrations  se  produisent  dans 
le  liquide  par  une  sorte  de  remous  que  détermine  la  veine  fluide  au  point  où  la 
partie  étroite  s'abouche  dans  la  partie  élargie.  On  conçoit  que  cette  disposition  peut 
résulter  de  circonstances  diverses;  normales,  comme  l'ouverture  de  la  veine  jugu- 
laire dans  la  sous-clavière  ;  accidentelles,  comme  la  compression  du  vaisseau  par 
un  muscle  qui  le  croise ,  par  une  aponévrose  qui  se  tend ,  par  le  doigt  posé  dessus, 
par  le  stéthoscope  lui-même,  etc. 

2"  État  du  sang.  Les  recherches  cliniques  de  M.  Bouillaud  avaient  déjà  montré 
que  le  bruit  de  souffle  déterminé  par  les  pertes  de  sang  e^t  généralement  propor- 
tionnel à  la  diminution  de  densité  qui  en  résulte  dans  le  liquide  sanguin;  en  sorte 
qu'il  est  habituel  au-dessous  de  6  degré  de  l'aréomètre  de  Baume,  et  constant  au- 
dessous  de  4  degrés  1/4.  Depuis  lors  des  expériences  instituées  par  divers  auteurs 
ont  prouvé,  qu'en  général,  les  vibrations  se  produisent  d'autant  plus  facilement 
dans  un  liquide  en  circulation,  que  ce  liquide  est  moins  dense  ou  plutôt  moins 
visqueux  (Williams.  The Patlwlogij  andDiagn.  ofDis.  ofthe  Chest.  London,in-8, 
1840,  p.  513.  —  Monneret.  Études  sur  les  bruits  vasculaires  et  cardiaques.  Un. 
Méd.,  1849,  p.  499,  — Th.  Weber.  Vierordt's  Arch.  f.  phys.  Heilk.  t.  XIV, 
p.  40.  1855).  Or,  cette  condition-là  se  rencontre  dans  le  sang  quand  la  proportion 
de  globules  y  diminue  d'une  façon  notable.  Aussi  est-ce  une  règle  établie  par 
les  analyses  d'Andral,  qu'il  y  a  toujours  du  souffle  vasculaire  quand  la  proportion 
des  globules  descend  au-dessous  de  80  p.  1,000  et  que  «  l'intensité  du  souffle  est 
généralement  subordonnée  au  degré  de  l'abaissement  du  chiffre  des  globules.  » 

La  diminution  des  globules,  l'hypoglobulie  est  donc  un  condition  favorable  à  la 
production  du  souifle.  —  Il  n'en,  est  pas  de  même  de  la  diminution  de  la  masse 
du  sang,  de  l'anémie  vraie.  Malgré  l'affirmation  contraire  de  M.  Chauveau,  elle 
paraît  être  capable  d'atténuer  ou  de  faire  disparaître  les  souffles  veineux  plutôt 
que  de  les  produire.  Dès  ses  premières  publications  sur  les  bruits  vasculaires, 
M.  Bouillaud  signalait  déjà  la  disparition  immédiate  du  souffle  sous  l'influence  d'une 
perte  de  sang  abondante;  fait  observé  depuis  par  Beau  et  par  d'autres.  D'ailleurs 
l'étude  clinique,  pont  vu  qu'elle  soit  un  peu  suivie,  montre  facilement  que  les 
souffles  veineux  sont  relativement  rares  et  faibles  quand  l'anémie  vraie  domine; 
chez  les  phthisiques,  par  exemple,  à  une  époque  un  peu  avancée  de  la  maladie, 
chez  quelques  typhoïdes  dont  le  souffle  disparaît  au  début  de  la  convalescence. 
Dans  les  conditions  de  vacuité  du  système  sanguin,  les  souffles  cardiaque  et  artériel 
semblent,  au  contraire,  se  produire  plus  volontiers  à  cause  de  la  brusquerie  avec 
laquelle  se  fait  la  projection  du  sang  dans  un  système  artériel  non  distendu. 

3«  État  de  la  circulation.     Le  mouvement  du  sang  dans  les  vaisseaux,  condi- 
tion efficiente  du  bruit  anormal  que  nous  étudions,  doit  nécessairement  atteindre 
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un  certain  degré  de  rapidité  pour  que  ce  bruit  puisse  se  produire.  Or  la  rapidité  du 
courant  sanguin  dans  les  artères^^  et  les  veines  dépend  surtout  des  trois  circon- 
stances suivantes  :  l'impulsion  cardiaque,  la  résistance  des  capillaires  et  la  fluidité 
du  sang.  L'impulsion  cardiaque  a  une  influence  dominante  sur  la  rapidité  de  l'af- 
flux du  sang  dans  les  artères  les  plus  voisines  du  cœur  et,  par  conséquent,  sur  la 
production  des  souffles  artériels.  L'abondance  et  la  rapidité  de  la  circulation  dans 
les  veines  est  davantage  sous  la  dépendance  des  deux  autres  conditions:  perméa-, 
bilité  des  capillaires  et  fluidité  du  sang.  Quand  beaucoup  de  sang  traverse  lescapil-l 
laires  dilatés  à  la  périphérie,  beaucoup  de  sang  revient  par  les  veines  et  la  circu- 1 
lation  y  est  rapide.  Aussi  les  souffles  veineux  sont-ils  sous  la  dépendance  très- 
immédiate  de  tout  ce  qui   peut   amener    quelque  grand  changement  dans   la 
circulation  phéripbérique.  La  marche,  la  chaleur,  un  repas   copieux  les  aug- 
mentent. On  les  trouve  presque  toujours  fort  intenses,  même  ciiez  les  malades  qui 
n'ont  aucune  apparence  d'anémie,  dans  les  états  morbides  qui  s'accompagnent 
d'un  excès  de  cette  circulation  (début  des  fièvres  éruptives  et  delà  fièvre  tjphoide, 
stade  de  chaleur  de  la  fièvre  intermittente,  etc.).  D'une  autre  part,  la  fluidité  du 
sang  chez  les  hydrémiques  rend  son  passage  dans  les  capillaires  plus  facile  et  plus 
rapide,  comme  l'a  remarqué  M.  Marey,  et  contribue  de  cette  manière  à  l'accéléra- 
tion du  courant  sanguin  veineux. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  sur  l'origine  et  le  mécanisme  des  bruits  anémiques  peut 
se  résumer  de  la  façon  suivante  :  L'anémie  vraie  n'a  qu'une  part  restreinte  à  la 
production  des  souffles  cardiaques  et  artériels;  elle  n'en  a  aucune  à  celle  des 
bruits  veineux;  au  contraire,  elle  paraît  capable  de  les  atténuer  ou  de  les  éteindre 
tout  à  fait  quand  il  existe  d'un  autre  côté  des  conditions  favorables  à  leur  appari- 
tion. L'aglobulie  et  l'hydrémie  contribuent  à  faire  naître  les  souffles  pour  deux 
motifs  :  d'abord  parce  que  le  sang  plus  ténu  vibre  mieux  ;  en  second  lieu  parce 
qu'il  traverse  plus  rapidement  les  capillaires  et,  par  conséquent,  les  veines.  L'im- 
pulsion cardiaque,  le  degré  de  dilatation  des  capillaires,  les  dispositions  plus  ou 
moins  favorables  de  la  paroi  du  vaisseau,  l'arrangement  des  parties  molles  qui 
l'entourent  et  de  l'instrument  à  l'aide  duquel  on  l'explore,  sont  autant  de  condi- 
tions dont  chacune  a  sa  part  d'influence  sur  la  production  du  phénomène  acous- 
tique, et  peut,  isolément,  la  favoriser  ou  l'empêcher.  Ainsi  s'expliquent  les 
anomalies  apparentes  que  l'on  rencontre  à  chaque  pas  quand  on  veut  rapporter  les 
souffles  vasculaires  à  une  cause  unique,  telle  que  l'hydrémie,  par  exemple;  ano- 
malies déjà  signalées  par  M.  Bouillaud  et  si  fréquentes,  qu'elles  ont  entraîné 
un  assez  bon  nombre  d'auteurs  à  nier  toute  ou  presque  toute  relation  entre  l'état 
du  sang  et  la  présence  des  bruits  vasculaires.  (Wintrich  et  Canstatt,  Klinische 
Rûckblicke,  s.  121.  —  Hamernyk.  Phys.  und  path.  Unters.  Prag.,  1847,  S.  169. 
—  Gorup-Besanez.  Arch.  f.  phys.  Heilk.  1849,  S.  532.  —  Skoda.  Traité  de 
perc.  et  d'ausc.  Paris,  1854,  p.  283.  —  Chauveau.  Étiideprat.  surlesmurm. 
vase,  in  Gaz.  wéd.,  1358,  p;  595.) 

d.  Influence  de  l'anémie  sur  la  respiration,  la  calorification,  les  sécrétions 
et  la  nutrition.  Les  globules  rouges  ayant  pour  fonction  de  porter  l'oxygène 
au  contact  des  organes,  il  semblerait  logique  de  penser  que,  dans  toute  anémie , 
les  combustions  interstitielles  doivent  languir  et  leurs  produits  diminuer.  Cela 
néanmoins  n'est  que  très-incomplétemcnt  exact,  en  ce  qui  concerne  l'acide  car- 
bonique exhalé  par  le  poumon.  Christison,  il  est  vrai,  avait  avancé  que  les  change- 
ments subis  par  l'air  dans  l'acte  de  la  respiration  sont  toujours  proportionnés  à 
la  quantité  de  globules  rouges  que  le  sang  contient.  Jurine  disait  avoir  vu,  à  la  suite 


ANÉMIE.  3î>5 

d'une  saignée  de  16  onces,  l'air  expiré  ne  contenir  plus  que  6  pour  100  d'acide 
carbonique,  au  lieu  de  8  qui  s'y  trouvait  d'abord;  enfin,  Heule  affirme  que  sous 
l'influence  d'un  jeune,  qui  appauvrit  le  sang,  il  y  a  décroissance  de  la  quantité 
d'acide  carbonique  produit.  Mais,  en  regard  de  ces  faits,  il  s'en  trouve  d'autres 
qui  semblent  tout  contraires,  et  paraîtraient  prouver  que  la  quantité  d'acide  car- 
bonique exhalé  n'est  dans  aucun  rapport  nécessaire  avec  l'abondance  des  globules 
du  sang.  Ainsi  d'après  les  recherches  de  Scharling  {Rech.  sur  la  quantité  d'acide 
Carbon,  expiré.  Anti.  de  chim.  et  de  phys.,  Z"  série,  t.  Vlll,p.  478.  1843),  les 
enfants  brûlent,  relativement  à  leur  poids,  plus  de  carbone  que  les  adultes,  quoique 
leur  sang  soit  d'ordinaire  moins  riche  en  globules;  et  d'un  autre  côté  la  consoni- 
ination  de  carbone  augmente  notablement  pendant  la  digestion  d'un  repas  copieux, 
tandis  que  le  sang  plus  dilué  contient,  proportionnellement,  moins  de  globules 
rouges.  Lesanalysesd'Hervier  et  Saint-Lager  (Rec/i.  sur  les  quaiitités  d' acide  carbo- 
nique exhalé  par  le  poumoni  à  l'état  de  santé  et  de  maladie.  Gaz.  niéd.  de  Lyon, 
1849,  p.  39)  tendraient  à  faire  croire  que  la  production  d'acide  carbonique  ne 
diminue  pas  dans  la  chlorose,  et  celles  de  Hannover(De  quantitate  relativa  et 
absoliita  acidi  carhonici  ab  Iiomine sano  et  segroto  exhalati.  Hannia?,  1 845,  in-8), 
prouveraient  même  qu'elle  peut  y  augmenter.  Ces  sortes  de  recherches  sont  entou- 
rées de  difficultés  si  grandes  que  les  résultats  n'en  sauraient  être  définitivement 
admis  avant  d'avoir  reçu  la  confirmation  d'expériences  réitérées.  Néanmoins  ce 
qu'on  peut  induire  du  petit  nombre  d'observations  que  l'on  possède,  c'est  que 
l'affirmation  de  Christison  est  trop  absolue  dans  sa  généralisation,  et  que  si  l'anémie 
vraie  qui  succède  à  une  copieuse  perte  de  sang,  ou  celle  qui  résulte  de  l'inanition 
diminuent  réellement  l'exhalation  d'acide  carbonique,  l'hydrémie  de  la  chlorose 
ne  semble  pas  avoir  le  même  résultat. 

Les  faits  sont  mieux  établis  en  ce  qui  concerne  l'influence  de  l'anémie  sur  la  pro- 
duction de  l'urée  et  de  l'acide  urique.  On  sait  que  sous  l'influence  de  l'anémie  vraie 
qui  succède  immédiatement  à  une  perte  de  sang,  l'urine  diminue  de  quantité  et 
se  concentre  ;  elle  devient,  au  contraire,  plus  abondante  et  plus  ténue  après  une 
transfusion,  comme  il  résulte  d'une  série  d'expériences  laites  par  Schneider 
sous  la  direction  de  Nasse  (0.  Schneider.  Einige  Beob.  ûber  den  Stoffwechsel  bei 
kûnst,  Pleih.  und  An.  Marburg,  1861,in-8).On  ne  peut  voir  en  cela  que  l'effet 
des  changements  imprimés  à  la  tension  artérielle,  car  une  exagération  de  celle- 
ci  a  toujours  pour  conséquence  immédiate  une  augmentation  de  la  sécrétion 
urinaire. 

Chez  les  anémiques,  comme  chez  les  chlorotiques,  l'urine  est,  le  plus  souvent,  en 
quantité  normale,  mais  la  proportion  d'urée  et  d'acide  urique  y  diminue  considéra- 
blement. Becquerel  a  trouvé  que  la  dose  journalière  d'urée  éliminée  par  les  reins 
peut  s'abaisser  de  16  grammes,  moyenne  de  l'état  physiologique,  à  7,03  et  même 
4,91 ,  et  ceUe  de  l'acide  urique  descendre  de  0,55  centig. ,  dose  normale,  à  0,59  et 
même  0,14.  D'après  les  recherches  de  Fûhrer  et  Ludwig  {Rôle  physiol.  de  larate 
etsource  de  l'urée.  Arch.  gén.  deméd.,  5«série,  t.  Vil, p.  478,1856),  la  production 
de  l'urée  serait,  jusqu'à  un  certain  point,  proportionnelle  à  la  quantité  de  globules 
que  renferme  le  sang,  et  elle  ne  s'amoindrirait  sous  l'influence  de  la  diète  qu'au- 
tant que  ceux-ci  auraient  diminué.  Ce  ra^)port,  presque  nécessaire,  entre  l'abon- 
dance des  globules  et  la  quantité  d'urée  éliminée  se  conçoit,  du  reste,  aisément  si 
l'on  suit  l'opinion  de  ces  auteurs,  car  ils  admettent  comme  un  fait  démontré  que 
l'urée  est  le  produit  direct  de  la  transformation  des  globules  sanguins. 

On  sait  bien  peu  de  chose  sur  les  changements  que  l'anémie   est   capable 
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d'apporter  aux  sécrétions;  il  est  remarquable  seulement  que  chez  les  individus 
atteints  d'anémie  vraie  la  sueur  est  peu  abondante,  la  bouche  ordinairement  sèche. 
Quant  à  la  nutrition,  il  ne  semble  pas  qu'elle  soit  jamais  compromise  directement 
par  l'anémie.  L'hydrémie  la  plus  profonde  peut  coïncider  avec  un  embonpoint  suf- 
fisant ou  même  excessif,  avec  un  très-grand  développement  du  système  musculaire, 
avec  une  haute  stature.  Tant  que  l'alimentation  demeure  suffisante  et  que  la  diges- 
tion se  fait  bien,  les  malades  ne  maigrissent  pas.  Le  sang,  pour  servir  de  véhicule 
aux  matériaux  de  la  nutrition,  ne  paraît  pas  avoir  besoin  d'être  très-abondant  ni  de 
contenir  beaucoup  de  globules.  Mais  si  l'appétit  se  perd  sous  l'influence  de  l'ané- 
mie, si  les  digestions  se  troublent,  alors  l'amaigrissement  survient  consécutivement 
et  comme  conséquence  indirecte  de  l'état  du  sang.  Ce  qui  résulte  directement  de  son 
insuffisance  c'est  une  excitation  moindre,  une  vie  moins  active  dans  les  organes  et, 
par  conséqueni,  une  dénutrition  et  une  usure  moins  rapide,  comme  Je  prouve  la 
petite  quantité  des  produits  d'excrétion,  tels  que  l'urée  et  l'acide  urique. 

Malgré  la  part  considérable  attribuée  aux  phénomènes  d'oxydation  dans  l'entre- 
tien de  la  chaleur  animale  et  le  rôle  important  qu'y  remplit  la  partie  rouge  du  sang, 
l'anémie  n'a  pas  d'influence  sensible  sur  l'élévation  de  la  chaleur  centrale.  Schwenke 
s'était  fait  certainement  illusion  en  croyant  reconnaître  le  contraire.  M.  Andral  a 
trouvé  la  température  absolument  normale  chez  tous  les  anémiques  qu'il  a  explo- 
rés. Leurs  extrémités  se  refroidissent  facilement,  mais  la  chaleur  demeure  la  même 
dans  le  creux  axillaire.  Elle  ne  s'abaisse  sensiblement  que  chez  les  malades  arrivés 
à  l'état  de  cachexie  profonde  et  qui  se  trouvent  dans  les  conditions  des  animaux 
refroidis  par  l'inanition.  Alors  ou  observe  une  exagération  du  refroidissement  noc- 
turne, mais  alors  aussi  il  ne  s'agit  plus  d'une  simple  anémie. 

Diagnostic.  L'ensemble  des  symptômes  de  l'anémie  est  habituellement  assez 
caractéristique  pour  rendre  cette  maladie  facile  à  reconnaître.  Dans  bon  nombre 
de  cas  cependant,  une  observation  très-attentive  est  nécessaire,  soit  pour  distinguer 
les  troubles  fonctionnels  qu'elle  détermine  de  ceux  fort  analogues  ou  tout  à  fait 
semblables  qui  se  montrent  dans  plusieurs  autres  maladies,  soit  pour  ne  pas  la  sup- 
poser à  tort  lorsque  quelques-uns  de  ses  signes  les  plus  ordinaires  se  rencontrent 
sans  elle.  Enfin,  il  ne  suffit  pas  de  constater  sou  existence,  il  faut  encore  et  sur- 
tout reconnaître  sa  cause  extérieure  ou  interne. 

Les  symptômes  énumérés  plus  haut  peuvent  tous  concourir  à  ce  diagnostic  ; 
toutefois  à  des  titres  différents.  Les  troubles  fonctionnels  éveillent  l'attention  des 
malades  et  du  médecin ,  ils  établissent  la  présomption  de  l'anémie  ;  mais  ils  ne 
sauraient  suffire  à  son  diagnostic ,  car  il  n'est  pas  un  d'entre  eux  qu'on  ne  puisse 
voir  paraître  indépendamment  de  cet  état  morbide.  C'est  donc  à  l'exploration  du 
système  sanguin  lui-même  qu'il  faut  demander  les  signes  vraiment  positifs  de  la 
maladie.  Ces  derniers  sont  la  coloration  des  parties  apparentes,  l'état  des  veines 
sous-cutanées,  les  caractères  du  pouls  et  les  souffles  cardiaques  et  vasculaires. 

La  pâleur  du  visage,  la  décoloration  delà  peau,  des  lèvres  et  des  conjonctives, 
l'affaissement  et  la  teinte  violacée  des  veines  superficielles  forment  une  série  de 
signes  faciles  à  saisir  et  capables  d'indiquer  assez  fidèlement  à  quel  point  se  trouve 
réduite  dans  le  système  vasculaire  la  partie  rouge,  c'est-à-dire  globulaire  du  sang. 
Il  faut  néanmoins  distinguer  cette  pâleur  de  celle  qui  est  l'effet  passager  du  froid, 
de  la  fatigue,  du  frisson  fébrile,  de  l'émotion  ou  de  congestions  viscérales  étendues; 
puis  aussi  de  la  coloration  uniformément  pâle  du  visage  naturelle  à  certaines  gens 
en  1  absence  de  tout  état  de  malaise.  Relativement  à  l'apparence  des  veines,  il  est 
également  nécessaire  de  tenir  compte  du  volume  qu'elles  ont  habituellement  chez 
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le  malade  qu'on  observe  et  de  l'embonpoint  qui  peut  les  masquer.  La  pâleur  n"est 
d'ailleurs  pas  constante  chez  les  anémiques.  Elle  est  remplacée  cbez  quelques-uns 
par  une  vive  coloration  du  visage,  tantôt  persistante,  plus  souvent  accidentelle  et 
provoquée  par  l'influence  de  la  cbaleur,  d'un  repas ,  d'une  émotion,  etc.  Il  y  en  a, 
surtout  parmi  les  femmes,  chez  qui  la  pudeur  ou  l'émotion  rougissent  non-seule- 
ment le  \isage,  mais  aussi  les  épaules,  la  poitrine  et  les  bras,  répandant  ainsi  sur 
une  grande  partie  de  la  peau  une  fausse  apparence  de  plétliore  bien  capable  en  le 
cas  de  faire  illusion  à  un  œil  non  prévenu.  Cependant  ou  distingue  aisément  celt, 
fausse  bonne  mine,  parce  qu'elle  est  presque  toujours  très- passagère  et  parc 
qu'elle  laisse  sur  les  muqueuses,  sur  la  palpébrale  surtout,  l'empreinte  de  la  pâieu 
anémique.  Là  celle-ci  ne  se  masque  guère  que  sous  la  vascularisation  accidentelle 
dune  légère  blépbarite  dont  il  y  aurait  à  teuircompte.  Un  des  signes  les  plus  carac- 
téristiques de  l'appauvrissement  du  liquide  sanguin,  c'est  la  coloration  pâle,  vio- 
lacée que  prennent  les  veines  superficielles,  mais  ce  signe  est  subordonné  aux  dilli- 
cultés  que  rencontre  l'exploration  des  veines. 

Les  caractères  du  pouls  n'ont  pas  pour  ce  diagnostic  tonte  la  valeur  qu'on  leur 
attribue  généralement.  On  a  vu  plus  liant  que  le  pouls  petit  n'est  pas  un  signe  cer- 
tain de  vacuité  dans  le  système  vasculaire,  ni  le  pouls  ample  et  fort  un  signe  de 
plénitude.  La  résistance  que  l'artère  oppose  à  la  pression  du  doigt  est  plus  signifi- 
cative ;  aussi  quand  on  trouve  un  pouls  à  la  fois  plein,  large  et  résistant,  on  en  peut 
légitimement  conclure  qu'une  ample  quantité  de  sang  circule  dans  les  vaisseaux, 
tandis  que  les  caractères  inverses  y  supposent  un  certain  degré  de  vacuité,  c'est-à- 
dire  d'oligaimie.  Le  pouls  n'apprend  rien  de  précis  concernant  la  ricbesse  ou  la 
pauvreté  du  sang.  A  cet  égard,  c'est  par  l'auscultation  qu'il  faut  interroger  le 
système  vasculaire. 

Le  soulfle  artériel  ne  peut  eu  rien  servir  au  diagnostic  de  l'anémie.  La  facilité 
avec  laquelle  il  se  produit  dépend  trop  de  la  position  plus  ou  moins  superficielle 
de  l'artère,  du  degré  de  pression  du  stéthoscope,  de  l'énergie  ou  de  la  brusquerie 
des  contractions  cardiaques,  pour  que  la  part  qui  revient  dans  la  production  de  ce 
bruit  à  l'état  du  sang  ou  au  degré  de  vacuité  du  système  vasculaire  demeure  appré- 
ciable. D'ailleurs,  il  n'y  a  pas  d'individu,  si  éloigné  qu'il  soit  de  l'état  anémique, 
chez  qui  un  degré  suffisant  de  pression  ne  puisse  le  faire  naître. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  souffles  veineux  continus  ou  intermittents,  et  c'est 
en  cela  que  la  distinction  que  nous  avons  essayé  d'établir  entre  ces  derniers  et  les 
biuits  artériels  prend  une  véritable  importance. 

Les  causes  qui  les  font  naître  sont  multiples,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  et  se 
rapportent  :  à  l'état  de  la  paroi  vasculaire,  à  celui  de  la  circulation,  à  celui  du 
sang.  Comme  la  dernière  de  ces  trois  causes  productrices  est  précisément  ce  que 
l'on  cherche  à  connaître  par  l'exploration  des  vaisseaux,  il  importe  d'éliminer 
d'abord  tout  ce  qui  tient  aux  deux  autres,  c'est-à-dire  tout  ce  qui,  dans  la  produc- 
tion du  phénomène  morbide,  dépend  de  l'état  de  la  paroi  ou  de  la  circulation,  soit 
en  plaçant  les  malades  dans  les  conditions  les  plus  identiques  possibles  sous  ces 
deux  rapports,  soit  en  tenant  compte  des  perturbations  qui  en  résultent  pour  ap- 
précier la  valeur  du  signe  constaté.  Les  malades  seront  couches,  la  tète  et  le  cou 
placés  dans  une  situation  toujours  identique  ;  on  évitera  de  pratiquer  l'ausculta- 
tion après  une  marche  rapide,  un  repas  copieux,  dans  un  moment  d'émotion  vive, 
et  s'il  existe  quelque  cause  accidentelle,  comme  une  fièvre  à  son  début,  qui 
accélère  la  circulation  périphérique,  on  aura  soin  de  lui  rapporter  la  part  qui 
lui  revient  dans  l'apparition  des  bruits  anormaux. 
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Si  l'n  se  tient  en  garde  contre  ces  différentes  causes  d'erreur,  on  aura  dans  le 
souffle  veineux  un  signe  d'aglobulie  ou  d'hydrémie.  Ses  formes  musicales  et  sibilantes 
sont  surtout  caractéristiques;  elles  se  rapportent,  en  général,  à  un  degré  plus  pro- 
noncé de  l'altération  du  sang  et  ne  paraissent  pas  susceptibles  de  se  faire  entendre, 
comme  les  bruits  purement  soufflants,  en  l'absence  de  toute  altération  de  ce  a:enre 
et  sous  l'influence  seule  d'une  CNagération  de  la  circulation  veineuse.  L'augmenta- 
tion ou  la  diminution  du  souffle  permettent  de  sui\Te  les  progrès  ou  la  décrois- 
sance de  l'altération  du  sang;  mais  le  degré  d'intensité  des  bruits  observés  chez 
des  malades  différents  ne  peut  donner  en  aucune  façon  la  mesure  relative  de  l'hy- 
drémie  chez  chacun  d'eux.  L'absence  des  bruits  morbides  ne  suffit  pas  non  plus 
pour  exclure  toute  idée  d'hydrémie,  car  des  circonstances  nombreuses  peuvent 
en  empêcher  la  production  indépendante  de  l'état  du  sang. 

Le  frémissement,  qu'on  sent  sous  le  doigt  posé  sur  le  trajet  des  vaisseaux  à  la 
base  du  cou,  a  précisément  la  même  valeur  que  le  souffle  veineux  qu'il  accom- 
pagne, et  peut  lui  être  substitué  dans  le  diagnostic. 

En  résumé,  l'anémie  vraie  se  juge  à  la  petitesse,  à  la  faiblesse,  au  peu  de  résis- 
tance du  pouls,  au  petit  volume  des  veines,  à  la  dilficulté  avec  laquelle  elles  se 
gonflent  quand  on  les  comprime  ;  l'hydrémie  à  la  pâleur  du  liquide  que  ces 
vaisseaux  contiemient,  et  aux  souffles  ou  frémissements  vasculaires  bien  interpré- 
tés; l'une  et  l'autre  à  la  décoloration  des  téguments,  et  aux  divers  troubles  fonc- 
tionnels dont  elles  s'accompagnent. 

11  existe  un  moyen  plus  positif  sans  doute,  mais  rarement  applicable,  de  consta- 
ter l'état  du  sang,  c'est  son  inspection  directe  ou  son  analyse.  L'analyse  chimique 
par  les  méthodes  d'Andi  al,  de  Simon  ou  de  Figuier,  estime  opération  difficile, 
longue  et  délical^^  qui  n'est  qu'exceptionnellement  applicable  aux  recherches  ch- 
niques.  On  a  essayé  d'y  substituer  des  méthodes  plus  simples.  Nasse  {Arcli.  des 
Ver.  f.  gem.  Arb.  Bd.  I,  H.  3)  compare  la  densité  du  sang  défibriné  avec  celle 
du  sérum.  Vierordt  [Arch.  f.  phys.  Beilk.  1852.  —  Henle  u.  Pf.  Ztschr.  1864, 
XXI,  p.  90)  compte  les  globules  dans  un  volume  déterminé  de  sang.  Welker  [Arch. 
des  Vereins  f.  gem.  Arb.  Bd.  I,  H.  2)  mesure  la  richesse  du  sang  à  l'intensité 
de  sa  coloration.  Les  deux  derniers  de  ces  procédés  ont  l'avantage  de  n'exiger 
qu'une  quantité  de  sang  Insignifiante;  mais  celui  de  Welker  est  encore  d'une  pré- 
cision douteuse,  celui  de  Vierordt  exige  un  temps  considérable  et  une  patience  à 
toute  épreuve.  Quant  à  celui  de  Nasse ,  il  donnerait,  au  dire  de  son  auteur,  des 
résultats  aussi  précis  que  l'analyse  même,  grâce  à  une  correction  introduite 
à  l'aide  d'une  formule  un  peu  compliquée  ;  mais  il  exise  une  assez  notable  quan- 
tité de  sang-,  ce  qui  ne  permet  de  le  mettre  en  pratique  que  dans  les  cas  oîi  une 
saignée  se  trouve  nécessitée  par  quelque  affection  intercurrente. 

Di.AG.NOsTic  DiFFKRE.NTiEL.  V(i  la  multiplicité  des  troubles  fonctionnels  qu'elle 
engendre,  l'anémie  se  trouve  en  communauté  de  symptômes  avec  mi  grand  nom- 
bre d'affections  différentes;  mais  il  en  est  deux  surtout  avec  lesquelles  elle  est 
lacilement  et  souvent  confondue  :  la  pléthore  et  les  maladies  organiques  du  cœur. 
Dans  la  pléthore,  comme  dans  l'anémie,  on  observe  la  céphalalgie,  les  vertiges,  les 
bourdonnemeuts  d'oreilles ,  la  paresse  intellectuelle,  la  fatigue  et  l'inaptitude  au 
travail,  en  même  temps  qu'un  ralentissement  des  fonctions  digestives  et  une  exa- 
gération des  battements  artériels  et  cardiaques.  Il  n'y  a  pas  jusqu'à  la  rougeur  de 
la  face,  au  brillant  des  yeux  à  la  turgescence  des  téguments  donnés  pour  caractère 
de  la  pléthore,  qu'on  ne  retrouve  dans  certaines  formes  d'anémie,  notamment  dans 
celle  désignéesous  le  nom  de  ehlorosisfortiormn.  On  prétend  même  que  le  souffle 
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cardiaque  de  l'anémie  se  rencontre  également  dans  la  pléthore.  Cependant  la  simi- 
litude n'est  jamais  complète.  Le  pouls  chez  les  pléthoriques  est  lent,  plein,  résis- 
tant, difficile  à  déprimer,  tandis  que  chez  les  anémiques,  quand  il  est  large,  il  est  en 
même  temps,  vite  mou  et  dépressible.  Le  manque  d'énergie  est,  chez  les  premiers, 
une  sorte  d'engourdissement,  de  torpeur,  tandis  que  chez  les  autres  c'est  un  déiàut 
véritable  de  force  qui  souvent  s'allie  à  une  impressionabilité  exagérée.  On  peut 
opposer  encore  la  tendance  habituelle  au  sommeil  qu'on  observe  chez  les  pléllio- 
riques,  aux  insomnies  des  anémiques  ;  l'état  de  concentration  qui  caractérise  ha- 
bituellement les  urines  des  premiers,  à  la  pâleur,  à  la  pauvreté  en  matière  orga- 
nique qu'on  remarque  dans  celle  des  derniers.  Enfin,  à  moins  de  circonstances 
spéciales  que  nous  avons  appris  à  connaître,  la  pléthore  ne  s'accompagne  pas  de 
souffles  cardiaques  et  vasculaires ,  tandis  que  ces  bruits  ne  manqnent  précisément 
jamais  dans  les  formes  d'anémie  oii  les  accidents  simulent  ceux  de  la  pléthore. 

Les  palpitations  nerveuses  qu'éprouvenl  les  anémiques  sont  fréquemment  prises, 
par  les  malades  qui  les  ressentent,  pour  des  indices  de  maladie  du  cœur,  et  cette 
confusion  n'est  pas  toujours  facile  à  éviter  pour  les  médecins  eux-mêmes.  Il  n'y  a 
aucun  compte  à  tenir  de  l'intensité  de  la  sensation,  de  la  violence  du  choc  que  les 
malades  accusent  ;  car  les  palpitations  de  l'anémie  sont  le  plus  souvent  tout  aussi 
pénibles  que  celles  des  affections  organiques.  Les  circonstances  dans  lesquelles  les 
unes  et  les  autres  se  produisent  ne  sont  pas  davantage  caractéristiques.  C'est  donc 
seulement  à  l'exploration  du  cœur  qu'il  faut  demander  la  solution  de  ce  problème 
souvent  très-difficile.  S'il  s'agit  de  palpitations  purement  nerveuses  on  constatera  : 
par  la  percussion,  le  volume  normal  du  cœur  ;  par  la  palpation,  le  siège  régulier 
des  battements  de  la  pointe  dans  le  4"  ou  le  o"  espace  intercostal  ;  par  l'ausculta- 
tion, le  timbre  net  et  clair  des  bruits  normaux,  puis  un  souffle  doux  qui  commence 
avec  le  premier  bruit  et  se  prolonge  dans  le  petit  silence ,  ayant  son  maximum 
d'intensité  au  niveau  de  l'orifice  aortique.  En  cas  de  maladie  organique  du  cœur 
on  trouverait,  au  contraire,  une  augmentation  de  la  matité,  la  pointe  déplacée  en 
bas  et  en  dehors,  les  bruits  valvulaires  éteints  ou  durs  et  parcheminés,  enfin  des 
souffles  souvent  rudes.  L'augmentation  de  volume,  pourvu  qu'elle  soit  notable,  est 
une  preuve  qu'il  ne  s'agit  pas  de  palpitations  purement  nerveuses.  Sans  doute  il  fau- 
drait à  ce  sujet  tenir  compte,  d'une  part,  des  difficultés  de  constatation  sur  lesquelles 
ce  n'est  pas  le  lieu  d'insister  ici,  d'autre  part,  des  dilatations  transitoires  qui  ont 
été  constatées  chez  les  chlorotiques  par  Piorry,  Hameriiik,  Stark  {Arcli.  der  Heilk. 
1863,1).  Mais  comme  cette  dilatation,  quand  elle  existe,  paraît  se  maintenir  con- 
stamment dans  des  limites  très-reslreintes,  une  augmentation  notable  du  volume  du 
cœur  restera  toujours  une  preuve  d'affection  organique.  L'énergie  de  l'impulsion 
à  la  pointe  est  de  nulle  valeur,  parce  qu'elle  peut  être  très-grande  chez  les  ané- 
miques ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'étendue  de  celte  impulsion,  qui  n'est  jamais 
aussi  grande  que  dans  certaines  hypertrophies  cardiaques.  Les  bruits  valvulaires 
ne  sont  jamais  ni  durs ,  ni  voilés  chez  les  anémiques  ;  aussi  ces  deux  caractères 
indiquent-ils  avec  certitude  une  altération  matérielle  de  l'organe  cardiaque.  Il  n'en 
est  pas  de  même  de  l'éclat  et  du  retentissement  de  ces  bruits  qui  sont  souvent 
très-prononcés  dans  le  cas  de  palpitations  anémiques.  Relativement  au  souffle  car- 
diaque, il  n'y  a  de  conlusion  possible  entre  les  maladies  du  cœur  et  l'anémie  que 
lorsque  ce  bruit  se  passe  au  premier  tenips,  c'est-à-dire  qu'il  commence  avec  le 
premier  claquement  valvulaire  et  le  suit  ;  tout  autre  souffle  est  nécessairement 
symptomatique  d'une  lésion  de  l'organe  el,  parmi  les  souffles  du  premier  temps, 
ceux  qui  ont  leur  maximum  à  la  pointe  sont  à  peu  près  dans  le  même  cas,  car 


400  ANEMIE. 

les  souffles  anémiques  ne  siègent  en  ce  point  que  très-exceptionnellement  et  dans 
des  conditions  déterminées,  telles  que  la  présence  d'une  lame  de  poumon  au-de- 
vant de  la  base  du  cœur.  Le  souffle  à  la  base  et  au  premier  temps  est  donc  le  seul 
qui  appartienne  également  à  l'anémie  et  au  rétrécissement  aortique.  On  distingue 
en  général  le  souffle  du  rétrécissement,  parce  qu'il  est  plus  rude  et  plus  prolongé. 
Mais  la  force  et  la  rudesse  de  ce  bruit  ne  suflisent  pas  pour  le  caractériser,  car  il 
y  a  des  circonstances  oii  le  souffle  anémique  prend  aussi  une  grande  intensité  et 
beaucoup  de  rudesse,  comme  l'ont  constaté  MM.  Dechambre  et  Vulpian  dans  leurs 
expérimentations  récentes  (Gaz.  hebd.  1864,  p.  413).  C'est  donc  moins  dans  les 
cai'actères  du  souffle  lui-même  que  dans  ceux  des  bruits  normaux  et  dans  l'exis- 
tence ou  l'absence  d'une  augmentation  de  volume  du  cœur,  qu'on  pourra  trouver 
les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel  qui,  dans  bon  nombre  de  cas,  réclame  un 
examen  très-attentif.  (Jn  pourrait  ajouter  que  la  coïncidence  de  bruits  organiques 
et  de  bruits  anémiques  y  apporte  quelquefois  une  complication  très-grande,  et 
que,  d'une  autre  part,  la  violence  des  contractions  cardiaques  chez  les  anémiques 
peut  donner  lieu  à  des  tintements  auriculo-métalliques  ou,  comme  je  l'ai  pu  con- 
stater, à  des  bruits  de  froissement  pulmonaire,  qu'il  est  essentiel,  et  non  toujours 
facile,  de  distinguer  des  bruits  anormaux  qui  se  passent  dans  le  cœur.  Mais  ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  de  développer  ces  points  en  particulier. 

Quand  on  a  constaté  l'anémie,  il  reste  à  en  distinguer  les  variétés  et  à  en  décou- 
vrir la  cause.  L'anémie  vraie,  laspanémie,  se  reconnaîtra  à  la  pâleur  des  téguments, 
à  la  petitesse  et  à  la  faiblesse  du  pouls,  à  l'affaissement  des  vaisseaux  et  des  tissus, 
à  la  faiblesse  ou  à  l'absence  des  souffles  ;  l'oligocytbémie,  au  contraire,  à  l'existence 
des  souffles  vasculaires,  à  la  coloration  violacée  des  veines;  la  pléthore  séreuse, 
à  l'ampleur  des  vaisseaux  à  la  turgescence  des  tissus. 

Reconnaître  exactement  la  cause  de  l'anémie  est  la  partie  la  plus  importante  du 
diagnostic,  celle  qui  a  le  plus  d'influence  sur  le  pronostic  et  le  traitement.  L'ana- 
lyse complète  des  antécédents  et  l'exploration  attentive  du  malade  sont  ici  néces- 
saires. Quant  aux  phénomènes  de  l'anémie  elle-même,  ils  auraient  sous  ce  rapport 
peu  d'importance.  11  faut  être  prévenu  toutefois  que  l'anémie  vraie  est  plus  souvent 
symptomatique  que  la  simple  aglobulie,  et  quand  elle  existe  à  un  très-haut  degré 
sans  aucune  cause  qui  la  puisse  expliquer,  il  faut  se  tenir  en  garde  contre  la  possi- 
bilité de  quelque  diathèse  latente. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  l'anémie  econdaire  qui  accompagne  une  afieclion 
à  marche  chronique  est  subordonné  presque  entièrement  à  celui  de  la  maladie  pri- 
mitive. Ce  n'est  pas  que  les  moyens  de  traitement  qui  s'adressent  directement  à 
l'anémie  ne  puissent  l'atténuer  quelquefois,  la  faire  disparaître  même,  sans  que  la 
lésion  première  ait  été  sensiblement  modifiée  ;  mais  l'amélioration  ainsi  obtenue 
est  alors  purement  transitoire  et  bientôt  on  voit  la  maladie  principale,  continuant 
sa  marche,  ramener  les  accidents  un  instant  suspendus. 

Si  l'anémie  est  primitive  ou  si  elle  succède  à  quelque  affection  aiguë  actuellement 
guérie,  les  éléments  du  pronostic  se  trouvent  dans  les  circonstances  suivantes  : 
1"  Le  degré  de  l'anémie  ;  2»  son  ancienneté  ;  3"  la  prédisposition  spéciale  du  sujet; 
4°  la  possibilité  de  soustraire  le  malade  aux  influences  qui  entretiennent  son 
état  anémique. 

Quoique  le  degré  dé  l'altération  du  sang  et  la  diminution  que  sa  masse  a 
éprouvée  aient  une  influence  non  douteuse  sur  la  curabilité  du  mal,  la  durée  anté- 
rieure de  la  maladie  paraît  en  avoir  une  beaucoup  plus  grande  encore.  Ainsi  l'anémie 
profonde  que  cause  une  hémorrhagie  très-abondante,  guérit  d'ordinaire  plus  faci- 
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lement  que  telle  anémie  légère  depuis  longtemps  entretenue  par  de  petites  pertes 
de  sang  répétées.  Toutefois  le  plus  importai»t  des  éléments  du  pronostic,  s'il  n'était 
le  plus  difficile  à  apprécier,  serait  la  prédisposition  individuelle.  C'est  elle  qui 
rend  interminables  des  anémies  légères  provoquées  par  des  causes  insignifiantes. 
Quand  elle  a  sa  source  dans  l'hérédité,  elle  annonce  toujours  une  curation  difficile 
ou  problématique  et  doit  faire  prévoir  de  perpétuelles  rechutes. 

11  faut  aussi  que  le  pronostic  tienne  compte  des  syncopes  mortelles  qui  peuvent 
survenir  dans  les  cas  d'anémie  profonde,  à  la  suite  d'iiémorrhagies  très-abondantes 
et  très-répétées,  ou  chez  les  femmes  dyspeptiques  que  leur  insurmontable  répu- 
gnance pour  les  aliments  réduit  à  une  sorte  d'inanition  ;  car  c'est  dans  ces  condi- 
tions là  qu'on  a  vu  se  produire  cet  accident  redout  ible.  Des  tendances  à  la  syncope, 
en  pareil  cas,  devraient  inspirer  la  plus  sérieuse  sollicitude.  Enfin  il  est  un  autre 
événement  grave  qu'on  peut  avoir  à  redouter  dans  le  cours  d'une  anémie,  c'est  la 
manifestation  rapide  d'une  diathèse  d'abord  demeurée  latente.  Cette  crainte  doit 
s'éveiller  surtout  en  présence  d'une  anémie  vraie  très-persistante  et  que  nulle  cause 
n'explique  suffisamment.  Nous  laissons  de  côté  ce  qui  a  traita  l'influence  de  l'ané- 
mie sur  la  marche  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  car  cette  question  trouvera 
mieux  sa  place  dans  l'étude  de  la  phthisie. 

Traitement.  Il  importe  de  distinguer  parmi  les  anémies  :  a.  celles  qui  ne  de- 
mandent aucun  traitement  ;  b.  celles  à  qui  suffisent  les  moyens  de  l'hygiène  ; 
c.  celles  qui  réclament  le  secours  de  la  thérapeutique. 

a.  Beaucoup  d'anémies  guérissent  en  peu  de  temps  sans  aucune  intervention 
médicale.  Ce  sont  :  d'une  part,  les  anémies  secondaires  qui  suivent  les  hémorrha- 
gies  ou  les  maladies  aiguës  de  courte  durée,  quand  il  ne  se  rencontre  chez  le  sujet 
qui  en  a  été  atteint  aucune  prédisposition  fâcheuse;  de  l'autre,  l'anémie  primitive 
récente,  quand  la  cause  qui  l'avait  fait  naître  a  complètement  cessé  d'agir.  Dans 
ces  cas-là,  de  bonnes  conditions  d'hygiène  suffisent  à  la  guérison,  et  c'est  à  les  ré- 
gler convenablement  que  la  médecine  doit  borner  son  intervention. 

b.  Le  rôle  de  l'hygiène  devient  plus  considérable  quand  les  causes  de  l'anémie 
sont  de  sa  dépendance  ,  comme  l'alimentation  insuffisante  ,  le  mauvais  état  des 
dents,  l'inaction  forcée  ou  le  travail  excessif,  l'allaitement  prolongé ,  les  impres- 
sions morales.  En  général ,  il  suffit  alors  de  faire  disparaître  cette  influence  patho- 
génique  pour  que  la  maladie  guérisse  ensuite  d'elle-même.  Quand  la  cause  du  mal 
se  trouve  hors  de  sa  portée,  l'hygiène  intervient  encore  utilement  en  réglant 
de  la  façon  la  plus  favorable  toutes  les  autres  conditions  de  la  vie. 

Les  plus  importantes  à  étudier  sous  ce  rapport  sont  :  le  régime,  l'air,  la  lumière, 
l'exercice.  L'alimentation  des  malades  atteints  d'anémie  doit  être  tonique  ,  c'est- 
à-dire  composée  de  préférence  d'aliments  fortement  azotés,  de  viandes  noires  rôties, 
et  de  vieux  vins  rouges  ;  elle  doit  en  même  temps  s'approprier  aux  aptitudes  spé- 
ciales de  l'estomac  et  du  goiit,  et  se  conformer  aux  exigences  d'une  variété  tou- 
jours indispensable.  Ces  malades  doivent  respirer  un  air  pur,  sec  et  libre ,  comme 
celui  des  montagnes  ou  plutôt  des  altitudes  moyennes  ;  vivre  le  plus  possible  au 
grand  jour,  éviter  l'obscurité  et  la  lumière  artificielle  ;  enfin  faire  un  exercice  ré- 
gulier, mais  dans  la  mesure  permise  par  le  développement  de  leurs  muscles  et  par  la 
dépense  de  forces  que  leurs  aptitudes  digestives  et  assimilatrices  sont  capables  de 
réparer.  La  gymnastique,  un  des  moyens  les  plus  précieux  de  l'hygiène  pour  la 
])lupart  des  anémiques,  devient  funeste  quand  on  ne  la  maintient  pas  dans  les 
limites  indiquées.  C'est  à  l'hygiène  seule  qu'appartient  le  traitement  des  anémies 
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secondaires  liées  à  des  affections  primilives  incurables.  En  général  on  gagnerait  peu 
à  les  combattre  parla  thérapeutique  proprement  dite. 

c.  Celle-ci,  par  contre,  devient  nécessaire  dans  toutes  les  anémies  profondes  et 
persistantes  ;  elle  s'applique  également  aux  anémies  primitives  et  aux  anémies  se- 
condaires ,  mais  avec  des  différences  dans  les  indications  qu'il  nous  faut  d'abord 
étudier. 

Quand,  dans  les  anémies  secondaires,  la  maladie  primitive  persiste,  c'est  à  elle 
que  le  traitement  doit  s'adresser  surtout.  Il  faut  arrêter  tout  d'abord  les  hémorrha- 
gies,  supprimer  les  flux,  guérir  les  affections  utérines,  combattre  les  accidents  dys- 
peptiques, traiter  la  syphilis.  Le  traitement  institué  dans  ce  sens  pourra  du  même 
coup  faire  disparaître  l'anémie  ;  en  tous  cas  il  rendra  facile  une  guérison  presque 
impossible  autrement,  ou  du  moins  fort  lente  et  toujours  peu  solide. 

Il  devient  nécessaire  de  recourir  au  traitement  spécial  et  direct  de  l'anémie  dans 
les  cas  suivants:  1°  quand  la  maladie  primitive,  disparue, a  laissé  derrière  elle  uns 
anémie  persistante  ;  2»  si,  existant  encore  elle  se  trouve  au-dessus  des  ressources  de 
la  médecine  ;  5''  enfin  ,  quand  l'anémie  est  née  sous  l'influence  de  causes  qu'on 
ne  peut  faire  disparaître  ni  modifier,  ou  bien  quand  elle  est  assez  profonde  et  assez 
ancienne  pour  qu'on  n'en  puisse  avoir  raison  par  un  simple  changement  de  régime 
et  les  seuls  moyens  de  l'hygiène.  Les  agents  dont  ce  traitement  dispose  sont  :  le  fer, 
le  manganèse,  l'arsenic,  le  sel  marin,  le  sang  de  bœuF,  le  sucre  de  raisin,  les  toni- 
ques amers  ou  névrosthéniques,  l'hydrothérapie,  les  eaux  minérales  et  l'aerothé- 

rapie. 

Le  fer  est,  entre  tous,  l' antianémique  par  excellence  ;  mais  sou  mode  d'action 
est  encore  fort  incertain.  Pour  les  uns,  il  irait  simplement  remplacer  la 
quantité  de  ce  métal  qui  manque  dans  le  sang  ;  pour  d'autres,  il  ne  remplirait  ce 
but  que  d'une  façon  très-indirecte,  soit  en  absorbant  le  gaz  acide  sulfhydrique, 
qui,  dans  les  voies  digestives,  précipite  le  fer  des  aliments  ainsi  enlevé  tout 
entier  à  l'absorption  (Hannon),  soit  en  agissant  sur  la  muqueuse  de  ces  organes 
pour  y  exciter  la  sécrétion  des  liquides  digestifs  et  l'absorption  du  chyle  (Cl.  Ber- 
nard), soit  en  rétablissant  dans  toute  l'économie  la  tonicité  affaiblie  du  système 
vasculaire  (Richter),  soit  enfin  en  réveillant  dans  l'organisme  entier  l'énergie  des 
fonctions  végétatives  et  la  force  plastique  (Trousseau  et  Pidoux). 

Comme  la  solution  de  ces  dilficultés  importe  peu  à  l'action  thérapeutique  du 
médicament,  nous  n'y  insisterons  pas  et  nous  nous  bornerons  à  noter  quelques  points 
d'où  peuvent  découler  certaines  indications  :  1"  Une  portion  considérable  des  prépa- 
rations ferrugineuses  ingérées,  quelles  qu'elles  soient,  reste  insoluble  dans  l'intes- 
tin ;  2°  le  fer  est  cependant  absorbé  en  partie,  et  traverse  le  courant  sanguin  comme  le 
prouve  son  passage  dans  les  sécrétions  ;  3°  il  ne  s'en  fixe  dans  le  sang  qu'une  quan- 
tité extrêmement  minime,  puisqu' après  sa  guérison  un  anémique  n'en  a  pas  défi- 
nitivement acquis  beaucoup  plus  d'un  gramme  ;  4°  l'augmentation  de  nombre  des 
globules  rouges  est  la  seule  modification  que  les  analyses  aient  constatée  dans  le 
sang  à  la  suite  de  cette  médication  ;  5°  le  fer  ne  paraît  pas  agir  en  augmentant 
l'appétit ,  que  souvent  au  contraire  il  diminue;  il  ne  semble  pas  non  plus  agir  en 
exagérant  l'absorption  et  la  nutrition,  car  on  ne  voit  pas  que  les  gens  soumis  à  son 
influence  augmentent  notablement  de  poids  et  d'embonpoint;  on  devrait  donc 
iToire  qu'il  provoque  directement,  par  sa  présence  dans  le  sang,  la  formation  d'un 
nombre  plus  considérable  de  globules. 

L'indication  des  ferrugineux  est  formelle  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  aglobulie 
ou  bydrémie,  et  la  pratique ,  d'accord  ici  avec  la  théorie ,  montre  que  leur  action 
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est  généralement,  dans  ces  cas,  très-favorable  et  très-rapide.  L'indication  est  moins 
précise  quand  il  y  a  anémie  vraie ,  quand  la  masse  du  sang  est  diminuée  plutôt 
que  sa  composition  n'est  altérée  ,  toutes  les  fois  enfin  que  la  nutrition  paraît  se 
faire  difficilement.  M.  Jourdanet,  qui  rapporte  à  cette  forme  les  anémies  de  Mexico, 
assure  qu'il  n'y  a  pas  de  pays  où  l'on  use  plus  de  fer,  et  où  il  fasse  si  peu  de  bien. 
En  Europe,  nous  voyons  de  même  la  médication  ferrugineuse  réussir  mal  ou  dilfi- 
cilement  dans  ces  sortes  d'anémies.  Aussi  pourrait-on  dire  dans  ce  sens,  que  les 
beaux,  soulfles  vasculaiies  promettent  de  beaux  succès  à  cette  médication,  et  que  le 
silence  des  vaisseaux  lui  est  de  mauvais  augure.  A  en  juger  parles  renseignements 
de  la  physiologie,  il  parait  nécessaire  que  l'absorption  nutritive  et  la  production 
des  globules  rouges  marchent  d'un  pas  égal,  et  on  conçoit  que  des  agents  de  com. 
bustion  ne  puissent  être  utiles  là  où  les  éléments  de  la  combustion  Ibnt  défaut.  Il 
faudrait  même  tenir  pour  dangereuse  la  formation  abondante  des  globules  rouges, 
si  on  parvenait  réellement  à  la  provoquer,  dans  des  cas  où  la  nutrition  est  insuf- 
fisante. Les  intéressantes  expériences  de  Panum  (Arch.  fur  patli.  Anat.  und 
Phys.,  t.  XXIX,  p.  241,  1864),  ont  en  elfet  montré  que  chez  un  animal  en 
état  d'inanition,  l'injection  de  sang  défibriné,  c'est-à-dire  de  globules  rouges, 
dans  les  vaisseaux  ,  accélère  l'amaigrissement  et  précipite  la  mort  ;  tandis  que 
M.  Anselmier  a  lait  voir,  au  contraire  {Mém.de  VAc.  des  se,  12  déc.  1860), 
que  ,  si  l'on  nourrit  ces  animaux  de  leur  propre  sang,  en  le  leur  faisant  avaler 
après  l'avoir  extrait  des  veines  ,  c'est-à-dire  si  on  les  rend  hydrémiques  tout  en 
leur  fournissant  des  éléments  d'absorption  intestinale ,  on  retarde  notablement  le 
moment  où  ils  arrivent  à  se  refroidir ,  et  on  prolonge  de  moitié  la  durée  de  leur 
existence. 

Le  fer  doit  donc  être  donné  avec  ménagement  aux  individus  oligaimiques  et  au- 
tant seulement  que  les  forces  digestives  et  plastiques  semblent  capables  de  fournir 
à  une  nutrition  suffisante  ou  de  se  relever  sous  l'influence  de  l'ensemble  de  la  médi- 
cation. Pour  M.  Trousseau,  l'imminence  de  la  phthisie  pulmonaire  est  une  contre-in- 
dication absolue  à  la  médication  ferrugineuse  qui  hâterait,  selon  lui,  l'évolution  des 
tubercules.  Quoique  bon  nombre  de  médecins  assurent,  d'un  autre  côté,  avoir  utile- 
mentcombattu  l'anémie  des  phlhisiques  par  cette  médication,  le  nom  du  maître  qui 
la  proscrit,  les  observations  apportées  à  l'appui  de  son  opinion  par  M.  Millet  (Bull, 
de  thér.,  t.  LXll ,  p.  507.  1862) ,  et  les  remarques  qu'on  vient  de  lire  ,  suffisent 
sans  doute  pour  faire  adopter,  dans  son  emploi  en  pareil  cas,  la  plus  grande  lé- 
serve  et  la  plus  extrême  prudence.  Au  contraire  ,  dans  les  maladies  chroniques  , 
qui  appauvrissent  le  sang  et  produisent  l'hydrémie  sans  atteindre  au  même  degré 
la  nutrition  générale,  le  ier  peut  rendre  d'incontestables  services  (Jones.  Bull,  de 
îftÉ;r.,t.LXl,  p.  13,1861). 

Le  choix  des  préparations  ferrugineuses  n'est  pas  indifférent,  mais  il  repose  sur 
des  considérations  étrangères  à  l'anémie  elle-même;  à  savoir  :  l'état  de  l'estomac, 
ses  susceptibilités  particulières,  la  tendance  à  la  diarrhée  ou  à  la  constipation,  etc. 

On  a  proposé  le  manganèse  comme  succédané  du  fer,  par  la  raison  que  ces  deux 
métaux  existent  conjointement  dans  les  globules,  et,  pour  ce  motif  aussi,  M.  Pétre- 
quin  {Bull,  de  thér.,  t.  XLII,  p.  193,  1852)  a  conseillé  de  les  administrer  simul- 
tanément, assurant  qu'on  réussissait  ainsi  là  où  le  1er  seul  avait  échoué.  La  présence 
normale  et  nécessaire  du  manganèse  dans  le  sang  a  été  fort  contestée  (V.  Glenard. 
Gaz.  méd.  de  Lyon,  t.  VI,  p.  108,  1854.  —  Béchamp.  Journ.  de  physiol., 
t.  111,  p.  197,  1860),  mais  cela  n'empêcherait  nullement  d'admettre  son  utilité 
thérapeutique  si  cette  dernière  était  établie  sur  des  preuves  suffisantes.  Queloues 
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faits  semblent  favorables  à  la  médication  dont  il  s'agit  ;  toutefois,  ses  indications 
particulières  n'ont  pas  encore  été  convenablement  précisées. 

On  a  eu,  d'antre  part,  l'idée  de  prendre  le  1er  dans  le  sang  même  des  animaux, 
et  M.  Mauthner  de  (Vienne)  a  proposé  d'administrer  aux  jeunes  enfants  anémiques 
de  l'extrait  de  sang  de  bœuf  {Bull,  de  thér.,  t.  XLIX,  p.  426).  On  a  même  fait 
boireàdes  malades  du  sang  récemment  extrait  et  encore  chaud.  Médication  qui 
inspirera  toujours  une  grande  répugnance,  et  dont  les  avantages  ne  sont  pas  non 
plus  fort  bien  établis. 

Le  sel  marin  mélangé  aux  aliments  en  lorte  dose  paraît  activer  la  nutrition  et 
rendre  le  sang  plus  riche  en  globules  (Plouviez.  Mém.  sur  le  rôle  que  joue  le 
sel  dans  V alimentation  de  l'homme.  Bull.  del'Acad.  de  méi.,  t.  XIV,  p,  J020, 
4849).  Comme  il  parait  agir  surtout  en  augmentant  l'absorption,  en  sorte  que  le 
poids  des  individus  soumis  à  cette  médication  s'accroît  sensiblement,  il  mériterait 
sans  doute  la  préférence  sur  le  fer  dans  les  cas  d'anémie  vraie  avec  nutrition  insuf- 
fisante et  tendance  à  l'état  cachectique.  Le  sucre  de  raisin  à  haute  dose  est  con- 
seillé contre  l'anémie  chlorotique  par  von  Maak  (deKiel)  [Aich.  f.  d.  wissenscli. 
Heilk.  1860,  p.  161-165),  qui  s'appuie  sur  des  idées  théoriques  empruntées  au 
chimiste  Lehmanu,  et  suivant  lesquelles  l'insuffisance  du  sucre  hépatique  serait 
la  cause  prochaine  de  la  chlorose.  Ce  traitement,  assure-t-il,  serait  depuis  long- 
temps employé  avec  succès  dans  certaines  contrées  du  Schleswig  et  du  Hanovre. 
Enfin  M.  Bouchut  conseille  l'emploi  de  Tarséniale  de  soude  dans  l'anémie  des 
jeunes  enfants  sans  énoncer  les  motifs  qui,  en  pareil  cas,  lui  font  donner  la  préfé- 
rence à  ce  médicament.  En  somme,  ù  l'exception  du  traitement  ferrugineux,  ces 
différentes  médications  n'ont  pas  encore  snlûsamment  reçu  la  consécration  de 
l'expérience  pour  que  leur  valeur  soit  bien  établie. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  toniques  amers  en  tête  desquels  se  trouve  le  quin- 
quina, et  dont  les  préparations  infiniment  variées  rendent  les  plus  grands  services 
dans  toutes  les  formes  de  l'anémie. 

A  la  médication  interne  se  rattache  encore  l'emploi  des  eaux  minérales  en  boisson. 
Les  sources  ferrugineuses  y  tiennent  la  première  place  quand  l'anémie  est  essen- 
tielle ou  au  moins  isolée.  Mais  dans  les  cas,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  oiî 
l'anémie  n'est  que  secondaire,  dans  ceux  oiî  elle  est  compliquée  d'états  diathésiques 
ou  de  troubles  dyspeptiques  prédominants ,  c'est  à  d'autres  groupes  d'eaux  miné- 
rales qu'il  convient  de  recourir,  d'autant  qu'il  est  facile  de  leur  associer  la  médi- 
cation ferrugineuse,  quand  on  la  juge  nécessaire.  Chacune  des  eaux  chlorurées  so- 
diques,  sulfureuses,  bicarbonatées  sodiques  ou  calcaires,  peut  ainsi  trouver  dans 
l'anémie  son  indication  spéciale. 

La  médication  externe  prend  aussi  ses  principaux  agents  dans  ces  mêmes  eaux 
minérales  employées  à  l'extérieur.  Elles  ont  toutes  pour  effet  général  d'exciter  les 
fonctions  de  la  peau  et  la  circulation  périphérique  ;  l'action  spéciale  de  chacune 
d'elles  s'adresse  particulièrement  aux  diathèses  reconnues  ou  soupçonnées. 

L'hydrothérapie  s'applique  plus  spécialement  et  plus  directement  à  la  curation 
de  l'anémie,  à  cause  de  l'activité  qu'elle  imprime  à  la  circulation,  et  parce  qu'elle 
réveille  puissamment  l'action  des  voies  digestives  ;  aussi,  toutes  les  fois  (ju'elle  peut 
être  bien  supportée,  s'y  montre-t-elle  souverainement  bieniaisante.  Elle  doit  être 
réglée,  sauf  les  indications  particulières,  de  façon  à  obtenir  surtout  l'action  tonique 
et  reconstituante;  c'est-à-dire  qu'elle  doit  consister  en  douches  générales,  courtes, 
suffisamment  répétées,  à  percussion  forte  et  capables  d'amener  une  réaction  éner- 
gique. Chez  les  individus  trop  affaiblis  pour  supporter  la  douche,  les  lotions,  les 


ANÉMIE,  "405 

fiiclions  en  drap  mouillé  rendent  encore  d'incontestables  services.  Les  frictions 
sèclies  et  le  massage  agissant  dans  h  même  sens  peuvent  leur  être  associés  on  s  em- 
ployer isolément.  Eulin,  les  bains  de  mer  joignent  à  l'action  du  froid  et  de  la  per- 
cussion celle  d'une  minéralisation  très-forte.  Ils  conviennent  dans  les  anémies  à 
forme  toipide,  et  quand  on  n'a  pas  à  craindre  une  réaction  trop  vive  ou  insulfisante. 

On  a  tenté  d'opposer  à  l'anémie  plusieurs  moyens  de  traitement  qui  se  peuvent 
comprendre  sous  le  nom  d'aérotliérapie  et  consistent  à  faire  respirer  aux  malades 
un  air  modifié  dans  ses  qualités  physiques  ou  chimiques.  MM.  Demarquay  et  Le- 
conte  {Gaz.  Iiebd.,  1864,  n'  6,  8,  12.  —  Demarquay.  Essai  de  Pneumatologie. 
Paris,  1866,  in-S",  p.  718),  assurent  avoir  reconnu  par  des  observations  répétées 
que  la  respiration  de  l'oxygène  pur  ou  d'un  air  artificiellement  chargé  de  ce  gaz 
pendant  quelques  minutes  chaque  jour  augmente  l'appétit,  relève  les  forces  et 
amène  une  modification  très-salutaire  dans  l'état  des  anémiques.  MM.  Tabarié  et 
Piavaz  ont  rapporté  des  cas  de  guérison  de  l'anémie  sous  l'influence  d'un  séjour 
fréquent  dans  l'air  comprimé.  Enfin  M.  Jourdanet  (Le  Mexique  et  l'Amérique  tro- 
picale. Paris,  1864,  p.  76)  signale  des  succès  semblables  obtenus  en  maintenant 
les  malades  pendant  un  temps  assez  long  chaque  jour  dans  une  atmosphère  raré- 
fiée et  suffisamment  renouvelée  à  l'aide  d'un  appareil  fort  ingénieux.  L'auteur 
appuie  cette  pratique  sur  une  théorie  que  nous  avons  exposée  déjà,  et  qui  considère 
l'anémie  de  nos  climats  comme  une  hypercarbonose  ;  mais  les  résultats  de  ce 
nouveau  traitement  n'ayant  pas  encore  été  publiés,  les  indications  ou  contre-indi- 
cations qui  s'y  rapportent  nous  sont  encore  inconnues. 

A  ces  divers  modes  de  traitement,  il  en  faut  ajouter  un  dernier  :  la  transfusion, 
qui  a  été  mise  en  usage  dans  les  cas  extrêmes  et  doit  leur  être  réservée.  Pour  deux 
motifs  cette  opération  ne  peut  avoir  pour  but  que  de  parer  à  des  accidents  urgents 
par  lesquels  la  vie  est  immédiatement  menacée  :  1"  ses  dangers,  atténués  par  le 
perfectionnement  du  manuel  opératoire,  n'ont  pas  encore  complètement  disparu  ; 
2"  le  sang  injecté  dans  le  système  vasculaire  peut  bien  réveiller  le  fonctionnement 
de  l'organisme  sur  le  point  de  s'éteindre,  mais  il  ne  peut  suffire  longtemps  à 
l'entretien  de  la  nutrition  et  de  la  vie,  si  les  fonctions  digestives  et  assimilatrices 
demeurent  suspendues  ou  profondément  troublées.  Aussi  la  transfusion  n'est-elle 
réellement  applicable  qu'aux  cas  d'anémie  excessive  déterminée  par  une  abondante 
hémorrbagie.  Alors  elle  produit  parfois  une  sorte  de  résurrection,  et  le  résultat 
définitif  est  souvent  favorable.  On  en  a  la  preuve  dans  les  quarante  succès  qu'a 
comptés  G.  Braun  sur  57  opérations  de  transfusion  pratiquées  par  divers  chirur- 
giens, de  1 824  à  1 857 .  Mais  quand  on  a  voulu  la  mettre  en  usage  dans  les  anémies 
secondaires,  celles,  par  exemple,  qui  suivent  les  longues  et  abondantes  suppura- 
tions, on  n'a  plus  obtenu  que  des  revers,  et  c'est  à  peine  si  l'on  a  retardé  de 
quelques  jours  l'issue  funeste  demeurée  inévitable. 

ïndications  et  contre-indications.  Le  choix  à  faire  parmi  les  divers  moyens 
de  traitement  qui  viennent  d'être  énumérés  doit  être  guidé  par  les  considérations 
suivantes  :  1"  la  forme  de  l'anémie  ;  à  l'hydrémie  semble  s'adresser  le  mieux  la 
médication  ferrugineuse,  à  l'anémie  vraie  les  toniques  reconstituants;  S^fétat  des 
voies  digestives  ou  leur  aptitude  à  supporter  tel  ou  tel  médicament  ;  3°  l'état  du 
système  nerveux  dont  l'excitabilité  très-grande  contre-indique  certains  moyens 
(notamment  les  bains  de  mer),  et  dont  l'énergie  insuffisante  oblige,  d'autre 
part,  à  des  ménagements  extrêmes  dans  l'emploi  des  forces  ;  4°  la  prédominance 
de  certains  symptômes  (palpitations,  syncopes,  dyspepsie,  névralgie,  etc.)  qui 
exigent  parfois  une  médication  spéciale  ;  5"  les  maladies  concomitantes  qui  peuvent, 
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a)  appeler  sur  elles  les  principaux  elforts  du  traitement  (ex.  hémonhagie  habi- 
tuelle) ;  b)  rendre  plus  urgent  et  plus  nécessaire  un  traitement  actif  de  l'anémie 
(ex.  névrose  développée  sous  l'influence  de  l'état  anémique)  ;  c)  exclure  certains 
agents  thérapeutiques  comme  le  fer  dans  l'anémie  des  tuberculeux;  la  gymnastique 
et  les  bains  de  mer  dans  celle  des  maladies  du  cœur  ou  de  certaines  affections 
utérines;  les  toniques  et  les  excitants  de  l'estomac  dans  le  cancer  de  cet  organe,  etc. 
Les  hémorrhagies  fournissent  encore  quelques  indications  spéciales.  11  est  toujours 
utile  de  les  modérer  ;  mais,  quand  elles  sont  anciennes  et  très-a'condautes,  on  ne 
les  supprime  pas  brusquement  sans  quelque  danger,  même  chez  les  anémiques 
(Nélaton.  Ga%.  desHôp.,  juin  1856).  Celles  que  l'anémie  semble  favoriser  (par 
exemple  les  métrorrhagies  des  chlorotiqnes)  se  trouvent  toujours  bien  de  la  médi- 
cation ferrugineuse  :  par  contre  chez  quelques  sujets,  chez  certains  hémophiles  en 
particulier,  l'excitation  produite  par  le  fer  exagère  les  pertes  de  sang,  de  telle  sorte 
que  le  médicament  augmente  l'anémie  qu'il  était  destiné  à  combattre.    C.  Potain. 
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AKÉMOMËTRE  (de  âvepioç,  vent;  pÉTpov,  mesure).  Appareil  destiné  à  me- 
surer la  vitesse  du  vent,  ou  d'un  courant  de  gaz  dans  un  tuyau  de  conduite. 

Un  anémomètre  très-simple  consiste  en  une  plaque  rectangulaire,  très-légère, 
mobile  autour  de  son  côté  horizontal  supérieur,  que  l'on  place  perpendiculaire- 
ment a  la  direction  du  vent.  Dans  un  air  calme,  cette  plaque  se  maintient  évidem- 
ment dans  une  position  verticale  Quand  le  vent  souffle,  la  plaque  se  relève  par  le 
bas,  et  s'arrête  dans  une  position  plus  ou  moins  inclinée  sur  l'horizon,  suivant 
l'intensité  delà  pression  qu'elle  supporte.  Des  expériences  directes,  que  l'on  fliit 
en  transportant  l'appareil  dans  un  air  calme  avec  des  vitesses  connues,  permettent 
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de  construire  une  table  qui  donne  les  vitesses  du  vent  correspondantes  aux  inclinai- 
sons observées. 

L'anémomètre  de  Bouguer  donne  la  pression  exercée  par  le  vent  sur  une  plaque 
circulaire  placée  perpendiculairement  à  sa  direction  ;  de  cette  pression  observée  on 
déduit  la  vitesse  du  vent. — •  L'anémomètre  de  M.  Lind  est  fondé  sur  le  même  prin- 
cipe. L'appareil  consiste  en  un  tube  en  U,  rempli  en  partie  d'eau  ou  de  mercure.  Le 
vent  s'engouffre  dans  une  des  branches  du  tube  recourbée  horizontalement  par  son 
extrémité,  et  refoule  le  liquide.  La  différence  de  niveau  du  liquide  dans  les  deux 
branches  donne  la  mesure  de  la  pression  exercée  par  le  vent. 

Pour  mesurer  la  -vitesse  du  gaz  dans  les  tuyaux  de  conduite,  on  emploie  les  ané- 
momètres de  rotation  dont  la  première  idée  est  due  à  Wolf.  Nous  décrirons  avec 
quelques  détails  un  appareil  de  ce  genre  coiislrnit  par  M.  Combes  et  qui  permet  de 
déterminer,  avec  une  grande  exactitude,  la  quantité  d'air  qui  traverse,  dans  un 
temps  donné,  une  galerie  de  mine,  une  cheminée  d'appel,  un  tuyau  d'insulflation, 
ou  un  orilîce  de  ventilation. 

Dans  l'anémomètre  de  M.  Combes,  le  courant  d'air  agit  sur  quatre  ailettes  de 
mica  tics-légères  V,  fixées  obliquement  sur  un  axe  horizontal  AB  comme  les  ailes 
d'un  moulin  à  vent. 


Quand  ce  moulinet  est  en  mouvement,  l'axe,  au  moyen  d'une  vis  sans  fin  C, 
agit  sur  un  système  de  roues  dentées,  D,  E,  appelé  compteur.  La  roue  supérieure 
D  a  cent  dents,  engrène  avec  la  vis  sans  fin  C  et  se  déplace  d'une  dent  pour  chaque 
révolution  du  moulinet. 

La  roue  D  mène  à  son  tour  la  roue  inférieure  E  qui  se  déplace  d'une  dent  pour 
chaque  révolution  complète  de  la  roue  D,  ou  pour  chaque  centaine  de  tours  du 
moulinet.  L'appareil  est  muni  de  deux  cordons  LL  qui  permettent  d'engrener  et 
de  désengréner  à  volonté  la  roue  D  du  compteur. 

Pour  faire  une  expérience,  on  désengrène  le  compteur  et  on  place  l'appareil  dans 
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le  courant  d'air  dont  on  veut  mesurer  la  vitesse,  et  dans  une  posiliosi  telle  que  le 
plan  de  rotation  des  ailettes  soit  perpendiculaire  à  la  direction  du  courant.  On  at- 
tend que  le  moulinet  ait  pris  un  mouvement  uniforme;  on  engrène  le  compteur  et, 
à  partir  de  ce  moment,  on  note  le  temps  sur  une  montre  à  secondes.  On  laissn  mar- 
cher le  moulinet  pendant  un  nombre  déterminé  de  secondes,  on  désengrène  et  on 
lit  sur  le  compteur  le  nombre  des  tours  exécutés  par  les  ailettes  pendant  ce  temps. 
On  obtient  le  nombre  n  de  tours  du  moulinet  par  seconde,  en  divisant  le  nombre 
de  tours  observé  par  le  nombre  de  secondes  qu'a  duré  l'expérience.  De  ce  nombre 
n  ainsi  déterminé,  il  est  l'acilc  de  déduire  la  vitesse  v  du  courant  d'air. 

Puisque  la  position  des  ailettes  sur  l'axe  est  constante,  le  nombre  n  des  révolu- 
tions du  moulinet  par  seconde  est  nécessairement  proportionnel  à  Ja  vitesse  v  du 
courant  d'air.  Ces  deux  quantités  nci  v  sont  donc  liées  l'une  à  l'autre  par  une  for- 
mule simple  de  la  forme  : 

v:=a-{-hn, 

dans  laquelle,  a  et  /?  sont  deux  coefficients  numériques  ;  a  dépend  de  l'inclinaison 
des  ailettes,  de  l'intensité  des  frottements  et  de  la  densité  du  gaz  en  mouvement; 
h  ne  dépend  que  de  l'inclinaison  des  ailettes.  Pour  chaque  appareil,  il  faut  déter- 
miner expérimentalement  la  valeur  numérique  des  coeflicicnLs  a  et  h. 

A  cet  effet,  on  fixe  l'anémomètre  à  l'extrémité  d'une  longue  règle  tournant, 
dans  un  plan  horizontal,  avec  une  vitesse  uniiorme  qu'on  peut  faire  varier  à  vo- 
lonté. Chaque  expérience  donne  les  valeurs  correspondantes  de  v  et  de  n.  La  substi- 
tution de  chaque  couple  de  valeurs  de  v  et  de  n  dans  l'équation  précédente  permet 
de  déterminer  a  eib  avec  une  grande  précision.  Ce  calcul  étant  fait  une  fois  pour 
toutes  pour  un  appareil,  la  formule  donne  la  vitesse  du  courant  d'air,  cx[irimée  en 
mètres  par  seconde,  correspondant  à  un  nombre  quelconque  n  de  révolutions  exé- 
cutées en  une  seconde  par  le  moulinet. 

L'anémomètre  de  M.  le  général  Morin  est  fondé  sur  les  mômes  principes;  il  ne 
dilfère  de  celui  de  M.  Combes  que  par  quelques  modifications  des  dispositions  du 
compteur  et  du  support  du  moulinet. 

Ces  deux  appareils  permettent  de  mesurer  assez  exactement  les  vitesses  faibles 
comprises  entre  deux  et  cinq  à  six  mètres  par  seconde  ;  mais  ils  sont  insuffisants  pour 
des  vitesses  plus  grandes.  Les  ailettes  ne  sont  pas  assez  rigides  pour  supporter,  sans 
fléchir,  des  pressions  plus  fortes.  —  Le  docteur  Robinson  a  imaginé  un  anémo- 
mètre de  rotation  très-convenable  pour  les  observations  météorologiques,  qui  peut 
supporter  sans  danger  l'action  d'un  vent  très-violent.  Dans  cet  appareil,  le  mou- 
linet est  fixé  sur  un  axe  vertical  et  se  meut  dans  un  plan  horizonlal.  Ce  moulinet 
est  constitué  par  quatre  bras  métalliques,  horizontaux,  de  même  longueur,  assez 
rigides  pour  ne  pas  fléchir  sous  l'action  du  vent;  à  l'extrémité  de  chaque  bras  est 
soudé  un  hémisphère  creux  dont  le  grand  cercle  d'ouverture  se  maintient  constam- 
ment dans  un  plan  vertical.  Ces  hémisphères  sont  disposés  de  façon  que  la  conca- 
vité de  chacun  d'eux  regarde  la  convexité  de  celui  qui  le  précède.  Les  deux  hémi- 
sphères placés  aux  extrémités  d'un  même  diamètre  reçoivent  ainsi  le  vent,  l'un  par 
sa  concavité,  l'autre  par  sa  convexité  ;  les  pressions  aux  extrémités  du  diamètre 
n'ont  pas  la  même  intensité  et  le  moulinet  tourne.  Comme  dans  tous  les  anémo- 
mètres de  rotation,  le  nombre  des  tours  exécutés  pendant  l'expérience,  est  donné 
par  un  compteur  qui  marche  sous  l'influence  de  l'axe  du  moulinet. 

L'expérience  démontre  que,  dans  l'anémomètre  du  docteur  Robinson,  il  y  a  une 
relation  très-simple  entre  la  vitesse  du  vent  et  la  vitesse  de  rotation  du  moulinet. 
Quand  les  bras  sont  assez  longs  pour  que  le  frottement  de  l'axe  soit  négligeable,  la 
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vitesse  de  Iranslaliou  des  hémisphères  est  le  tiers  de  la  vitesse  du  vent.  Cela  posé, 
soient  :  n  le  nombre  des  tours  exécutés  par  le  moulinet  en  une  seconde,  r  la  dis- 
tance du  centre  d'un  hémisphère  à  l'axe  de  rotation,  71  =  1,314  16  le  rapport  de 
la  circonférence  au  diamètre,  le  chemin  parcouru  par  le  centre  de  chaque  hémi- 
sphère en  une  seconde  sera  2  tt  rw  et  par  suite  la  vitesse  du  vent,  exprimée  en 
mètres,  sera  3.  2  Ttrn  :^  &  nrn. 

Pour  rendre  les  observations  météorologiques  plus  faciles,  MM.  Liais  et  Tau- 
penot  ont  construit  des  anémomètres  enregistreurs  que  nous  nous  contenterons  de 
mentionner  ici.  M.  Dumoncel  a  joint  à  son  anémomètre  un  appareil  électro-magné- 
tique qui  enregistre  la  direction  et  la  force  du  vent  en  même  temps  que  l'heure 
de  l'observation.  J.  G. 

AKÉMOIVE  {Anémone  Hall.),  g  I.  Botaniqae.  Genre  de  plantes,  de  la  famille 

des  Renonculacées,  dont  les  caractères  sont  les  suivants.  Les  fleurs,  régulières  et 
presque  toujours  hermaphrodites,  ont  un  réceptacle  convexe  sur  lequel  s'insère  un 
pcrianthe  pétaloïde  dont  le  nombre  de  foholes  imbriquées  est  variable.  Il  y  en  a 
tantôt  cinq,  disposées  dans  le  bouton  en  préfloraison  (|uinconciale,  tantôt  six,  dont 
trois  extérieures,  et  trois  plus  intérieures,  alternes.  Ailleurs  elles  sont  plus  nom- 
breuses encore,  attendu  que  les  sépales  intérieurs  peuvent  se  dédoubler  et  être 
remplacés  par  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de  folioles  ;  ou  bien  parce  qu'un 
certain  nombre  des  étamines  extérieures  se  transforme  en  staminodes  péta- 
loïdes.  Les  étamines  sont  en  nombre  indéfini,  insérées  dans  l'ordre  spiral,  et 
formées  chacune  d'un  filet  libre,  et  d'une  anthère  basifixe,  biloculaire,  déhiscente 
par  deux  fentes  longitudinales,  marginales  ou  à  peu  près.  Les  carpelles  sont 
également  disposés  en  spirale,  et  en  nombre  indéfini.  Ils  se  composent  d'un  ovaire 
uniloculaire,  atténué  supérieurement  en  un  style  de  taille  variable,  portant  en 
dedans  uu  sillon  dont  les  deux  lèvres,  surtout  près  du  sommet,  sont  chargées  de  pa- 
pilles stigmatiques.  Dans  l'angle  interne  de  l'ovaire  se  trouve  le  placenta  qui  sup- 
porte cinq  ovules  :  un  inférieur,  médian,  qui  seul  devient  fertile  et  suspendu  avec 
le  micropyle  dirigé  en  haut  et  en  dedans  ;  plus  quatre  ovules  disposés  en  haut  par 
paires  et  qui  s'arrêtent  de  bonne  heure  dans  leur  développement.  Le  fruit  est 
multiple,  formé  d'un  grand  nombre  d'akènes  monospermes.  Sa  surface  est  tantôt 
lisse  et  tantôt  chargée  de  poils  de  longueur  variable  ;  le  style  qui  persiste  à  son 
sommet  est  tantôt  court  et  nu,  tantôt  allongé  en  une  sorte  de  queue  plumeuse  qui 
sert  à  la  dissémination.  La  graine  renferme,  sous  ses  téguments,  un  gros  albumen 
charnu  contenant  près  de  son  sommet  un  petit  embryon  à  radicule  supère. 

Les  Anémones  sont  des  herbes  vivaces,  à  tige  souterraine  ramifiée,  souvent 
désignée  sous  le  nom  de  Patte.  Ses  rameaux  aériens  s'allongent  à  la  belle  saison, 
portent  des  feuilles  alternes  dont  le  pétiole  est  souvent  élargi  à  la  base  et  dont  le 
limbe  est  lobé  ou  disséqué.  Les  fleurs  terminent  ces  axes,  tantôt  solitaires  et 
tantôt  au  nombre  de  deux  ou  plus,  paixe  qu'elles  sont  accompagnées  d'un  involucre 
situé  à  une  distance  variable  du  calice,  et  qu'une  ou  plusieurs  des  folioles  de  cet 
involucre,  peuvent,  dans  certaines  espèces,  porter  ii  leur  aisselle  des  fleurs  de 
seconde  génération  ;  l'inflorescence  devient  alors  une  cyme  uni  ou  pluriflore.  Les 
Anémones  croissent  dans  les  régions  tempérées  et  froides  des  deux  mondes  ;  elles 
sont  plus  abondantes  dans  l'hémisphère  boréal,  communes  dans  l'Europe  et  l'Asie, 
beaucoup  plus  rares  dans  l'Amérique  du  Sud,  l'Afi'ique  tropicale  et  l'Australie. 
Les  espères  qui  intéressent  la  médecine  sont  les  suivantes,  que  nous  grouperons 
en  six  catégories  fondées  sur  l'organisation  des  fleurs,  du  fruit,  et  sur  le  mode  de 
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riiillorescence,  alin  de  flicililer  les  recherches  auxquelles  le  lecteur  voudrait  se 
livrer,  pour  la  déterminatiou  des  espèces  médicinales. 

I.  Anémones  proprement  dites  (sect.  Anemonanthea  de  De  CandoUe,  Syst.,  I,  196). 

1.  V Anémone  des  jardins  {A.  hortensish  .,  Spec,  763),  plante  si  générale- 
ment cultivée  dans  nos  parterres,  et  qui  con)prend  les  A.  pavonina  D.  G.  et  stel- 
latta  Lamk,  peut  être  considérée  comme  le  type  de  ce  premier  groupe.  On  sait 
que  de  ses  souches  ou  pattes,  sortent  des  feuilles  radicales  alternes,  palmées,  avec 
des  lobes  cunéiformes,  incisés-dentés,  au  nombre  de  trois  à  cinq.  k\i  printemps 
s'élève  une  hampe  cylindrique,  pubescente,  haute  de  quelques  décimètres,  ter- 
minée par  une  large  fleur  solitaire,  blanche,  rosée,  pourpre  ou  violette,  au-dessous 
de  laquelle  la  hampe  porte,  à  une  certaine  distance,  un  involucrc  dont  les  pièces, 
unies  en  collerette  à  leur  base,  sont  peu  ou  point  divisées.  Les  sépales,  en  nombre 
variable,  et  d'autant  plus  larges  qu'ils  sont  plus  extérieurs,  imbriqués,  obovales, 
ou  lancéolés,  ou  linéaires  tout  à  fait  à  l'intérieur,  sont  glabres  sur  leur  face 
externe.  Les  étamines  sont  nombreuses,  toutes  fertiles,  colorées  ;  et  les  carpelles, 
groupés  en  tête,  sont  ovales-allongés,  à  peine  plus  longs  que  le  style  glabre  qui 
les  surmonte.  Eux-mêmes  sont  chargés  d'un  épais  duvet  laineux.  Cette  espèce  se 
trouve  abondamment  dans  le  midi  de  la  France,  en  Provence,  en  Gascogne,  en 
Corse. 

2.  \j'A.  coronaria  L.  (Spec,  760),  souvent  confondue  avec  la  précédente,  et 
souvent  aussi  cultivée  dans  nos  jardins,  s'en  distingue  cependant  en  ce  que  ses 
grandes  fleurs,  rouges,  violettes  ou  sairnnées,  ont  de  larges  sépales  obovales,  su- 
baigus, au  nombre  seulement  de  cinq  à  Imit.  Les  carpelles,  également  laineux, 
sont  surmontés  d'un  style  glabre  et  court.  Les  trois  folioles  de  l'involucre  sont 
profondément  découpées,  laciniées.  La  hampe  florale  n'est  légèrement  duveteuse 
qu'en  haut,  et  glabre  à  sa  partie  inférieure.  Les  feuilles  radicales  sont  trois  fois 
ailées,  avec  des  lobes  profondément  découpés,  dont  les  lanières  sont  assez  étroites 
et  divergentes.  Cette  espèce  croit  aussi  dans  le  midi  de  la  France. 

3.  L'A.  sylvestrisL.  [Spec,  761)  est  la  troisième  espèce  de  ce  groupe,  crois- 
sant en  France,  que  le  médecin  peut  avoir  besoin  de  reconnaître  comme  une 
plante  très-vénéneuse.  Elle  se  trouve  dans  les  forêts  et  reçoit,  dans  quelques  pro- 
vinces, le  nom  de  lienoncule  des  bois.  Sa  grande  fleur  blanche  tei  minale  est  construite 
comme  celle  de  l'espèce  précédente.  Mais  ses  sépales  sont  au  nombre  de  cinq  ou 
six,  rarement  davantage,  ovales-obtus,  un  peu  velus,  et  son  involucre,  au  lieu 
d'être  sessile,  est  formé  de  trois  feuilles  pétiolées,  semblables  aux  feuilles  radi- 
cales, qui  ont  un  limbe  quinquépartite,  à  partitions  rhomboïdales  et  trifides,  den- 
tées. 

4.  HA.  triternatu  Vahl  {Symb.  bot.,  m,  74,  t.  65.  —  A.  fiimarisefoliahss., 
in Ann.  Mus.,  m,  247,  t.  20,  fig.  2)  présente  une  organisation  analogue;  mais 
c'est  une  espèce  du  Brésil  et  du  Pérou,  à  feuilles  ternées,  partîtes  et  à  calice  de 
dix  à  douze  sépales  linéaires.  Suivant  De  CandoUe  (Essai,  66),  elle  est  vénéneuse 
et  tue  le  bétail. 

II.  Fruits  surmontés  d'une  longue  queue  plumeuse.  Feuilles  de  l'involucre  pétiolées,  tri- 
sequees  (sect.  Preonanthus  de  De  CandoUe,  Syst.,  I,  195). 

5.  L'A.  alpina  L.  (Spec,  760)  et  YA.  sulfiirea  L.  (Mantiss.,  78),  qui  n'en 
est  qu  une  forme,  présentent  dans  leurs  fleurs  tous  les  caractères  d'organisation 
que  nous  rencontrons  dans  les  Pulsatilles,  dont  la  description  va  suivre;  mais 
toutes  leurs  étamines  sont  fertiles,  comme  dans  l'A.  coronaria,  et  les  feuilles  de 
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leur  involucre  sont  péliolées,  comme  celles  de  VA.  sylvestris.  Cetle  espèce,  à 
fleurs  blanclies  ou  jaunes,  qui  croît  dans  les  Alpes,  les  Pyrénées  et  les  Vosges,  n'est 
ici  mentionnée  que  parce  qu'elle  est  très-vénéneuse. 

III.  Fleurs  en  cymes  ombeliiformes.  Fruits  glabres  sans  queue  (sect.  Omalocarpus  de  De 
CandoUe,  Syst.,  I,  212). 

6.  L'A.  de  Sibérie  {A.  sibirica  L.,  Spec,  763),  espèce  à  feuilles  séquées,  dont 
les  segments  sont  incisés  et  ciliés,  dont  les  feuilles  de  l'involucre  ont  un  pétiole 
court,  et  les  fleurs  si.K  sépales,  est  citée  par  Pallas  {Voyag.,  m,  25)  comme 
ayant  des  feuilles  irritantes,  employées  en  Sibérie  à  faire  desvésicatoires. 

IV.  Sylvies  à  rhizomes  cylindriques,  grêles,  libreux.  Involucres  à  feuilles  pétiolées.  Ca- 
lice double  trimère  (sect.  Anemanllius  d'Endliclier,  Gen.,  845). 

7.  h' A.  Sylvie  [A.  nemerosu  L.,  Spec,  762)  vulgairement  appelée lienoncn/e 
des  bois,  Fausse-Anémone,  Bassinet  blanc  ou  piirpurin,  et  désignée,  dans  quel- 
ques pharmacopées,  sous  le  nom  de  Ramincuhis  alba,  est  le  prototype  de  ce  gioupe 
particulier  où  l'organisation  florale  est  la  même  à  peu  près  que  dans  les  Hépati- 
ques. C'est  une  petite  herbe  à  souche  très-longue  ,  grêle  et  rameuse  ,  émettant  au 
printemps  des  hampes  minces  qui  se  terminent  par  une  fleur  sons  laquelle  se 
trouve,  à  une  assez  grande  distance,  l'involucre  Ibrnié  de  trois  feuilles  pétiolées, 
semblables  aux  feuilles  radicales.  Celles-ci  naissent  après  la  floraison  et  sont  Irifo- 
liolées;  la  foliole  moyenne  trifide,  cordée  à  la  base  ;  les  latérales  bifides,  incisées- 
dentées.  Le  calice  est  formé  de  six  sépales  pétaloïdes,  blancs,  disposés  alternative- 
ment sur  deux  verticilles  trimères.  Les  étamines  sont  nombreuses,  toutes  fertiles, 
d'autant  plus  courtes  qu'elles  sont  plus  extérieures.  Les  carpelles  sont  elliptiques, 
pubescents,  surmontés  dans  le  fruit  d'une  pointe  courte,  glabre,  vestige  du  style. 
Après  la  floraison,  la  fleur  et  le  fruit  se  penchent  vers  la  terre.  Le  calice  peut  être, 
surtout  en  dehors  ,  de  couleur  rosée  ou  lilas.  Cette  plante  est  très-abondante  dans 
presque  toute  l'Europe ,  dans  les  bois,  les  haies,  sur  les  coteaux  ;  elle  fleurit  dès  le 
mois  d'avril.  C'est  le  Coqueret  blanc  des  anciens  auteurs,  si  célèbre  autrefois  dans 
le  traitement  de  la  teigne.  On  l'appelait  aussi  Eerba  sangiiinaria,  à  cause  de  ses 
propriétés  vénéneuses. 

8.  L'A.  Petite-Renoncule  {A.  ranunculoides  L.,  Spec.  672)  était,  au  contraire, 
le  Coqueret  jaune  des  anciens,  espèce  dont  l'organisation  générale  est  celle  de  la 
Sylvie,  mais  dont  le  calice  est  jaune  et  dont  une  au  moins  des  feuilles  de  l'involucre 
porte  à  son  aisselle  une  fleur  latérale  qui  peut  souvent  être  unisexuée.  Elle  croit 
moins  communément  en  France.  Lamarck,  dans  sa  Flore  française  (III,  518),  l'a 
nommée  A.  lutea.  Elle  fleurit  également  au  premier  printemps  dans  l'Alsace,  la 
Normandie,  aux  environs  de  Paris.  Ses  propriétés  paraissent  être  les  mêmes  que 
celle  de  l'espèce  précédente  ;  elle  est  fort  vénéneuse,  et  sert,  en  Sibérie,  à  empoi- 
sonner les  flèches  des  chasseurs. 

V.  Hépatiques.  Involucre  caliciforme,  rapproché  de  la  fleur.  Calice  double  pétaloïde. 

9.  VA.  Hépatique  (A.  Hepatica  L.,  Spec,  758) ,  qui,  pour  beaucoup  d'au- 
teurs, constitue  le  type  d'un  genre  bien  distinct ,  sous  le  nom  à'Hepatica  tribola 
Chaix  (ap.  ViLLARs ,  Dauph.,  1 ,  356) ,  représente  seule  ce  groupe  dans  lequel  les 
fleurs  sont  organisées  de  telle  façon  que  l'involucre  y  joue  le  rôle  d'un  calice,  et  le 
calice  celui  d'une  corolle.  Le  premier  est  formé  de  trois  folioles  sessiles ,  simples  . 
entières,  très-rapprochées  de  la  fleur.  Le  second  est  constitué  par  deux  verticilles 
de  folioles  pétaloïdes,  blanches,  bleues  ou  roses,  dont,  trois  extérieures,  imbriquées 
dans  le  bouton,  alternent  avec  les  pièces  de  l'involucre,  et  trois  intérieures  alternent 
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avec  les  extérieures,  souvent  remplacées  par  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de  fo- 
lioles, par  suite  de  dédoublements.  Les  étamines  sont  nombreuses,  blanches,  toutes 
fertiles.  Les  carpelles  sont  oblongs,  tomenteux,  atténués  en  pointe  glabre  et  courte. 
C'est  une  herbe  vivace,  commune  en  France  dans  les  régions  montueuses  et  subal- 
])ines.  Les  tiges  souterraines,  à  végétation  indéfinie,  portent  des  bourgeons  qui,  au 
printemps,  montrent  des  feuilles  réduites  à  des  écailles,  dont  quelques-unes  ont 
nue  fleur  à  leur  aisselle  ;  puis,  plus  haut,  des  feuilles  complètes  à  pétiole  dilaté  in- 
férieurement  en  gaîne,  à  limbe  cordé  à  sa  base,  parfaitement  trilobé,  avec  des 
lobes  entiers,  obtus,  lisses,  luisants,  souvent  rougeâtres  inférieurement.  Ces  feuilles 
ne  se  développent  entièrement  qu'après  la  floraison.  C'est  une  des  plantes  vulgaire- 
ment désignées  sous  le  nom  de  Trinitaire  ou  Herbe  de  la  Trinité. 

VI.  Pulsatilles.  Involucre  éloigné  de  la  fleur.  Étamines  extérieures  stériles.  Fruits  mu- 
nis d'une  longue  queue  plumeuse. 

10.  L'A.  Pulsatille  {A.  Pulsatilla  L. ,  Spec. ,  759.  —  Pidsatilla  vulgaris 
LoBEL,  Icon.,  281)  a  aussi  été  considérée  comme  le  type  d'un  genre  distinct.  Connue 
dans  nos  campagnes,  sous  les  noms  d'Herbe  au  vent,  Coquelourde,  Passe-Fleur , 
Teigne-œuf,  Coquerelle,  Fleur  de  Pâques,  du  Vent,  aux  Dames,  etc.,  cette  espèce 
.présente  une  souche  épaisse,  dure,  de  consistance  presque  ligneuse  et  d'une  cou- 
leurnoirâtre.  Ses  bourgeons  développent  des  feuilles  radicales  pétiolées  ,  à  limbe 
tripenné,  dont  les  divisions  sont  supportées  par  un  court  pétiolule  et  sont  découpées 
en  segments  étroits ,  linéaires  ,  aigus  ,  lâchement  velus.  La  fleur  solitaire  termine 
une  hampe  haute  de  deux  à  quatre  décimètres,  velue,  dressée  et  rectiligne  avant 
l'anthère  et  à  l'époque  de  la  maturité  du  fruit.;  mais  la  fleur  est  penchée  pendant 
quelque  temps  après  son  épanouissement.  Un  involucre  sessile,  embrassant,  partagé 
jusqu'à  sa  base  en  languettes  linéaires,  est  situé  sous  la  fleur  qu'il  enveloppe  long- 
temps, et  dont  le  calice  est  formé  de  deux  verticilles  trimères,  à  pièces  alternes,  de 
Iblioles  elliptiques,  un  peu  aiguës,  soyeuses  en  dehors,  d'une  belle  couleur  violette, 
rapprochées  les  unes  des  autres  en  cloche,  recourbées  en  dehors  dans  leur  portion 
supérieure,  une  fois  au  moins  plus  longue  que  l'androcée.  Celui-ci  est  formé  d'un 
nombre  indéfini  d'étamines  disposées  en  spirale  sur  un  réceptacle  globuleux  ,  sou- 
vent creux  au  centre.  Les  intérieures  sont  fertiles  et  pourvues  d'une  anthère  bilocu- 
laire ,  basifixe;  mais  elles  deviennent  d'autant  plus  courtes  qu'on  se  rapproche 
davantage  du  périanlhe,  et  l'on  ne  voit  plus  en  dehors  que  de  petites  baguettes  ou 
staminodes  à  tête  glanduleuse  et  stériles.  Les  fruits  qui  persistent  longtemps  sur  la 
plante ,  sont  des  akènes  réunis  en  tète  ,  oblongs  ,  velus ,  surmontés  d'une  longue 
queue  flexible ,  plumeuse  ;  ces  sortes  d'aigrettes  ont  été  employées  à  fabriquer  du 
papier.  La  Pulsatille  est  une  plante  commune  dans  les  bois  sablonneux  et  sur  les 
coteaux  secs  de  presque  toute  la  France  ;  elle  couvre  au  printemps,  d'un  tapis  de 
fleurs  violettes,  d'immenses  espaces  de  plusieurs  localités  voisines  de  Paris. 

11.  l! A.  loratensis  h.  {Spec,  760.  —  Pulsatilla  pratensis  Mill.  — P.  ni- 
(jricans  Stôrk,  Lib.  de  us.  Pids.  nigric.  Vienne,  1771;  Murr.  ,  Apf.  med., 
m,  9o)  est  une  espèce  qui  ne  croît  pas  en  France,  mais  se  trouve  dans  les  plaines 
sèches  et  sablonneuses  de  l'Allemagne ,  du  Danemark ,  de  la  Russie  et  de  la  Tur- 
quie d'Asie.  Ses  fleurs  sont  en  somme  organisées  comme  celles  de  la  Pulsatille  ; 
mais  elles  s'en  distinguent  par  leur  plus  petite  taille,  leur  direction  inclinée  et  non 
redressée  au  début,  la  forme  des  sépales  qui  sont  ici  plus  aigus  ou  acuminés  au 
sommet.  On  a  quelquefois  encore  confondu  1'^.  pratensis  avec  1'^.  montana 
HoppE  ,  espèce  qui  a  les  mêmes  propriétés  et  qui  croît  dans  la  France  orientale  et 
australe,  mais  qui  a  des  sépales  d'un  violet  noirâtre,  rouges  à  contre-jour,  et  étalés 
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en  étoile ,  mais  non  réfléchis  par  leur  sommet  seulement ,  lors  de  l'épanouis- 
sement. 

12.  L'A.  patens  h.  (Spec,  759,  non  Mut.)  qui  croît  en  Russie,  principalement 
dans  l'Ukraine ,  où  elle  est  connue  comme  une  plante  éminemment  irritante ,  a  la 
fleur  dressée  ,  construite  comme  celle  des  espèces  précédentes  ,  mais  s'en  distingue 
nettement  en  ce  qu'elle  n'a  pas  de  feuilles  à  l'époque  de  sa  floraison. 

13.  VA.  cernua  Thunb.  (FI.  jap.  ,  238) ,  qui  est  originaire  du  Japon  ,  et  dont 
la  souche,  sous  le  nom  d' Hak-too-woo ,  jouit  en  Chine  d'une  grande  réputation 
comme  médicament  amer,  est  une  Pulsatille  ù  feuilles  pennées  ,  dont  les  segments 
sont  pinnatipartites.  L'involucre  multitidc  protège  une  fleur  à  six  sépales  ovales- 
aigus,  velus  en  dehors,  d'une  couleur  brune  ou  jaunâtre.  H.  Bn. 

Haller,  Helvet.,  II,  60.— T.,  Instit.,  275.  — Juss.,  Gen.,  232. —D.  C,  Prodrom.,  I,  17. 
—  Spach,  Suit,  à  Buff.,  VII,  242.  — Endl.,  Gen.,  n.  4773.  — A.  Rich.,  in  Dict.  Méii.,  II,  584; 
Élém.,  éd.  4,  H,  430. —Mer.  et  Del.,  Dict.,  I,  292.  —  DticH.,  Bép.,  170.  —  Guib.,  Drog. 
simpl.,  éd.  4,  III,  088.  — '  Lindl.,  FI.  med.,  2.  — Gren.  et  Godr.,  FI.  fr.,  I,  10.  —  Benih.  et 
HooK.,  Gen.,  4,  n.  4.  —  H.  Bn,  Hist.  des  Plant.,  I,  H.  Bn. 

§  II.  Pharmacologie.  L'âcrelé  qui  appartient  à  presque  toutes  les  espèces 
d'anémones,  réside  à  la  fois  dans  toutes  les  parties  de  la  plante.  Elle  est  due  à  un 
principe  très-volatil  [voy.  Anémonine). 

L'anémone  pulsatille  étant  la  plus  employée  en  médecine,  c'est  elle  que  nous 
prendrons  pour  type  des  préparations  pharmaceutiques. 

Comme  cette  anémone  est  une  plante  qui  perd,  par  la  dessiccation,  ses  propriétés 
il  serait  bon  de  n'employer  que  les  préparations  faites  avec  la  plante  fraîche.  L'al- 
coolature  et  l'extrait  avec  le  suc  dépuré  sont  les  seules  préparations  que  le  nouveau 
Codex  ait  maintenues. 

Eau  distillée.  On  l'obtient  en  distillant  1  partie  d'anémone  pulsatille  fraîche 
avec  une  quantité  suffisante  d'eau  pour  retirer  4  parties  de  produit.  Cette  eau  est 
très-âcre  ;  elle  irrite  légèrement  la  peau  ;  on  l'a  conseillée  pour  faire  disparaître  les 
taches  de  rousseur.  Elle  renferme  X anémonine  qu'elle  laisse  déposer  avec  le  temps; 
c'est  une  des  meilleures  préparations  d'anémone,  puisqu'elle  renferme  le  principe 
actif  de  la  plante. 

Alcoolatiire.  Se  prépare  en  pilant  la  plante  dans  un  mortier  de  marbre,  et  en 
la  mettant  en  contact  avec  son  poids  d'alcool  à  90°  centésimaux.  Après  dix  jours  de 
contact,  on  passe  avec  expression  et  on  filtre.  L'alcoolalure  d'anémone  constitue 
peut-être  la  préparation  la  plus  sûre  de  cette  plante  active. 

Extrait  aqueux.  C'est  cette  préparation  que  recommandait  surtout  Stoerk;  il 
préférait  celui  qu'on  obtient  avec  le  suc  non  dépuré  de  la  plante,  mais  comme  cet 
extrait  renferme  de  la  fécule  et  de  l'albumine,  et  qu'en  raison  de  cela  il  ne  se  con- 
serve pas  longtemps  sans  subir  d'altération,  on  lui  préfère  généralement  l'extrait 
préparé  avec  le  suc  dépuré  de  la  plante,  évaporé  à  une  très-douce  chaleur.  L'extrait 
aqueux  de  pulsatille  ne  doit  être  employé  qu'avec  une  grande  prudence,  à  des 
doses  très-faibles  d'abord,  qu'on  augmente  ensuite  graduellement. 

Rust  a  beaucoup  employé  l'extrait  de  pulsatille  pour  combattre  l'amaurose  ;  il 
l'associait  souvent  à  l'émétique.  Voici  les  deux  formules  auxquelles  il  avait  recours  : 

Mixture  de  pulsatille  stibiée.  Extrait  du  suc  de  pulsatille,  2  grammes;  vin 
stibié,  15  grammes.  Dose,  de  20  à  60  gouttes.  Trois  fois  par  jour. 

Pilules  antiamaurotiques.  Poudre  de  valériane,  de  fleur  d'arnica,  d'assa-fœtida 
de  chaque,  8  grammes;  émétique,  08^60;  extrait  du  suc  de  pulsatille,  2  grammes. 
Pour  des  pilules  de  08',10.  Dose  de  8  à  10  par    our,  le  matin,  à  midi  et  le  soir. 
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Extrait  alcoolique.  Se  prépare  avec  la  plante  sèche  et  de  l'aicool  à  60*.  On 
pulvérise  giossièrement  la  piaule;  on  l'introduit  dans  un  appareil  à  déplacement; 
on  la  lessive  par  l'alcool,  et,  lorsqu'elle  est  épuisée,  on  distille  la  liqueur  pour  en 
séparer  toute  la  partie  spiritueuse.  Le  liquide  resté  dans  la  cucurbite  est  évaporé 
en  consistance  d'extrait.  Cet  extrait  est  dénué  de  toute  propriété.  11  en  serait  de 
même  de  l'extrait  aqueux  que  l'on  préparerait  avec  la  plante  sèche. 

Infusion.  Herbe  fraîche  d'anémone,  de  4  à  15  grammes  ;  eau  bouillante,  quan- 
tité suffisante.  Après  un  quart  d'heure  d'infnsion,  on  passe  pour  obtenir  360  gram- 
mes de  liquide.  Dose,  de  90  à  120  grammes.  Trois  fois  le  jour. 

Saccharolé.  Extrait  de  suc  d'anémone  pulsatille,  1  gramme;  sucre  blanc 
20  grammes.  Mêlez.  Dose,  1  gramme  de  cette  poudre.  Trois  fois  par  jour. 

Suc  éthéré.  M.  le  professeur  Bouchardat  a  proposé  de  conserver  le  suc  de  cette 
plante  au  moyen  de  l'éther.  Pour  obtenir  le  suc  éthéré  de  pulsatille  on  ajoute  au 
suc  assez  d'éther  pour  que,  après  l'agitation,  il  soit  surnagé  d'une  couche  légère 
de  ce  liquide.  Après  24  heures,  on  enlève  avec  une  pipette  la  couche  d'éther,  on 
filtre  pour  séparer  le  dépôt  qui  s'est  formé,  on  remet  l'éther  précédemment  enlevé 
et  l'on  conserve  dans  des  vases  exactement  clos  pour  empêcher  l'évaporation  de 
l'éther.  Veut-on  employer  le  suc?  on  retourne  le  flacon  ;  la  couche  d'éther  est  ren- 
versée, et  il  ne  s"écoule  que  du  suc  tenant  en  dissolution  une  petite  quantité  de  l'éther 
qui  a  servi  à  le  préserver  de  toute  altération .  Par  ce  moyen  le  suc  d'anémone  se 
conserve  très-longtemps  et  avec  toutes  ses  propriétés.  Ce  suc  éthéré,  qui  constitue 
cependant  une  bonne  préparation  pour  les  plantes  qui  perdent  leurs  propriétés  par 
la  dessiccation,  n'est  pas  entré  dans  la  pratique. 

Collyre  de  Graefe.  Anémone,  12  grammes;  eau  bouillante,  quantité  suffisante 
pour  180  grammes  d'infusion.  Ajoutez  :  sublimé  corrosif,  Os'jOo.  A  instiller  dans 
l'œil  contre  l'obscurcissement  de  la  cornée  et  la  cataracte  commençante.  T.  Gobley. 

§  m.  Thérapeutique  et  toxicologie.  La  thérapeutique  des  anémones  se  ré- 
duit à  peu  près  à  l'historique  des  applications  qui  ont  été  faites  anciennement  des 
diverses  espèces  qui  constituent  ce  groupe  des  Renonculacées.  Ce  sont,  en  effet,  des 
médicaments  oubliés  et  le  refuge  qu'ils  ont  trouvé  dans  les  pharmacies  homœopa- 
thiques  ne  hâtera  probablement  pas  la  restauration  de  ces  agents  dans  la  thérapeu- 
tique rationnelle.  Il  y  a  lieu  nonobstant  de  rechercher  si  les  louanges  prodiguées  dans 
le  cours  du  dix-huitième  siècle  à  ces  substances  actives,  ne  reposent  pas,  à  travers 
leurs  exagérations,  sur  quelque  chose  de  réel.  Le  milita  renascentur  qus£  jam 
cecidere  du  poëte  latin,  n'est  pas  un  vain  mot  en  thérapeutique  où  retrouver  est 
non  moins  que  découvrir,  la  condition  du  progrès. 

Les  espèces  d'anémones,  on  vient  de  le  voir,  sont  nombreuses,  mais  deux  seule- 
ment offrent  un  intérêt  réel  au  médecin  :  1"  l'anémone  des  prés  ou  pulsatille  noire  ; 
2°  l'anémone  pulsatille  ordinaire  ou  coquelourde.  Nous  n'étudierons  que  ces  deux 
espèces  en  les  envisageant  au  double  point  de  vue  de  la  thérapeutique  et  de  la  toxi- 
cologie. 

1"  Anémone  des  prés  ou  pulsatille  noire.  Nous  proposons  de  donner  à  cette 
anémone  l'épithète  d'anémone  de  Stoerk  pour  faire  disparaître  la  confusion 
regrettable  qui  existe  dans  les  auteurs  entre  la  pulsatille  ordinaire  [Anémone 
pulsatilla)  ou  coquelourde,  et  l'anémone  des  prés,  celle  qui  a  servi  à  Stoerk  pour 
ses  mémorables  expériences  et  à  laquelle  il  faut  certainement  rapporter  une  bonne 
partie  de  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  pulsatille.  Cette  logomachie  n'est  pas  seule- 
ment embarrassante,  elle  peut  aboutir  à  des  inconvénients  ;  il  n'est,  <în  effet ,  nul- 
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lement prouvé  que  l'anémone  de  Slôrk  et  la  corjuelouidc  aient  une  éj^alc  activité; 
il  n'y  a  eu,  du  moins  jusqu'ici,  aucune  expérience  comparative  qui  l'ait  prouvé,  et 
il  nous  semblerait  tout  à  fait  dans  l'intérêt  de  la  thérapeutique  que  les  essais  qui 
interviendront  à  l'avenir  portassent  exclusivement  sur  l'anémone  des  prés. 

Le  docteur  Reil  (de  Hall)  cherchant  à  rapporter  au  chef  de  sou  école,  à  Hahne- 
niann,  l'honneur  de  la  restauration  thérapeutique  de  la  pulsatille,  a  tracé  un  liis 
torique  très-érudit  de  ce  médicament  {Art  médical.  Paris,  1857,  3*  année,  t.  V, 
p.  73).  Il  a  démontré  que  si  les  anciens  l'avaient  connu,  ils  n'en  avaient  du  moins 
tiré  que  peu  de  parti.  C'est  Bock,  en  1546,  qui  paraît  avoir  appelé  l'attention  sur 
les  propriétés  irritantes  locales  delà  pulsatille.  Eu  1752,  Tabernamontaiius  la  vanta 
contre  diverses  maladies  oculaires  et  contre  la  coxalgie.  Simon  Pauli  et  Olaiis  Bor- 
richlus,  au  commencement  du  dix-septième  siècle,  indiquèrent  son  emploi  topique 
pour  guérir  les  fièvres  intermittentes,  pratique  sortie  du  domaine  de  la  science, 
mais  qui  a  encore  des  racines  dans  la  médecine  populaire.  Helwig  et  Schrôder 
signalèrent  :  l'un,  les  propriétés  cicatrisantes  de  la  pulsatille;  l'autre,  son  usage 
pour  effacer  les  éphélides  lenticulaires  du  visage.  Camerai  iiis,  enfin,  la  vanla  comme 
un  fébrifuge  éprouvé.  Mais  nul  n'a  plus  fait  que  Stôrk  pour  assurer  à  la  pulsatille 
une  place  honorable  parmi  les  médicaments.  La  monographie  publiée  sur  cette 
plante  par  l'archiâtre  de  Vienne,  en  1771  (Antonii  Stôrk  Libellus  de  usu  medico 
pulsatillx  nigricantis.  Vindobonaî,  1771.  Broch.  in-8  de  61  pages),  avait  pour 
but  de  prouver  que  sa  réputation  toxique  avait  fait  un  tort  injuste  à  son  emploi 
médical;  que  la  pulsatille  pouvait  être  donnée  sans  le  moindre  inconvénient  et 
que  son  usage  pouvait  même  devenir  très-avantageux  dans  des  cas  déterminés. 
Élargissant,  du  reste,  le  champ  de  la  discussion,  il  s'étorme  à  bon  droit  que  la 
toxicité  d'une  substance  éloigne  les  médecins  de  l'employer.  Venena  terrent  xgros 
et  inscios,  cur  autemmedicos  terreant,  ignora.  En  effet,  qui  dit  poison  actif,  dit  en 
même  temps  médicament  utile.  C'est  une  force  à  discipliner.  On  sait  les  actions  de 
grâce  que  lui  doit  la  thérapeutique  pour  avoir  lutté  contre  cette  frayeur  irréfléchie 
et  qui  nous  ont  valu  en  partie  des  médicaments  tels  que  le  colchique  d'automne, 
l'aconit,  la  ciguë,  la  jusquiame,  etc.  Ce  n'est  pas  que  tout  soit  irréprochable  dans  ce 
traité  de  la  pulsatille,  imprégné  d'un  enthousiasme' évident,  mais,  nous  le  verrons 
bientôt,  en  admettant  que  tous  les  résultats  thérapeutiques  qui  y  sont  énoncés  ne 
soient  pas  acceptables,  il  reste  encore  un  fond  très-suffisant  pour  appeler  de  nou- 
veaux essais.  Les  succès  annoncés  par  Stôrk  provoquèrent  des  expériences  contra- 
dictoires. Richter,  Bergius  et  Schmucker  annoncèrent  des  résultats  négatifs  qui 
s'expliquaient  peut-être  par  l'usage  d'une  espèce  autre  que  l'anémone  des  prés,  et 
peut-être  aussi  par  ce  fait  que  ces  expérimentateurs  ne  s'entouraient  pas  des  mêmes 
précautions  que  Stôrk  pour  avoir  une  eau  distillée  ou  un  extrait  bien  préparés. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  silence  s'est  foit  autour  de  ce  médicament  jusqu'au  moment  oîi 
il  a  trouvé  une  restauration  équivoque  dans  les  rêveries  de  l'homœopathie.  Quelles 
sont  les  opérations  d'esprit  qui  ont  conduit  Hahnemann  et  ses  successeurs  à  faire  à 
pidsatilla  une  place  aussi  absorbante  dans  les  cadresde  la  pharmacie  homœopathique  ? 
,1e  l'ignore.  Le  docteur  Reil  la  félicite  d'avoir  appelé  l'attention  d'Hahnemann  «  et 
d'avoir  partagé  ce  bonheur  avec  bien  d'autres,  l'euphrasie,  le  ledum,  la  bryone,  etc.  » 
Hetireuses  les  plantes  si  elles  connaissaient  leur  bonheur!  L'homœopathie  lui 
reconnaît  aujourd'hui  1153  symptômes  ;  Hahnemann  lui  en  avait  trouvé  279  seule- 
ment. Si  la  fortune  de  la  pulsatille  croît  dans  cette  proportion,  il  faudra  de  toute 
nécessité  inventer  pour  elle  de  nouveaux  mots.  «  Le  vertige,  le  criquement  dans  la 
tête  en  marchant  (sic),  le  goût  dans  la  bouche  comme  de  viande  gâtée,  la  leucor 
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rhée  épaisse  comme  de  la  crème,  l'anthropophobie  et  la  méfiance,  la  métrorrbagie 
avec  écoulement  de  sang  caillé,  »  etc.  (Jahr.  Manuel  d'homœopathie,  1835,  t.  II, 
p.  332),  sont  quelques-uns  des  traits  de  ce  tableau.  Ils  avaient  écbappé  à  Stôrk  et 
à  tant  d'autres.  Si  la  pulsatille  trône  en  homœopatbie,  les  allopathes  n'en  font  pas 
suffisamment  usage,  et  nous  ne  connaissons  guère,  en  fait  de  recberchcs  récentes 
sur  cette  plante,  que  les  formules  anliamaurotiques  empruntées  à  Rust  et  dans 
lesquelles  l'extrait  du  suc  non  dépuré  de  pulsatille  est  associé  à  d'autres  médica- 
ments, notamment  à  l'arnica  et  à  l'émétique  (Boucbardat.  Annuaire  de  thérap. 
pour  1841,  p.  oO).  Ce  n'est  pas  assez,  il  faut  reprendre  les  travaux  de  Stôrk;  il 
doit  y  avoir,  en  e/fet,dans  la  pulsatille  autre  chose  qu'un  médicament  insignifiant. 

L'analyse  de  cette  plante  est  très-peu  connue.  On  y  a  trouvé  et  décrit,  sous  le 
nom  d'anémonine,  une  matière  cristalline  blanchâtre  {voy.  Axéjiom.\e).  Gmelin 
l'a  désignée  sous  le  nom  de  camphre  de  l'anémone.  Vauquelin  pensait  que  ce  prin- 
cipe était  identique  avec  celui  des  Renoncules  et  des  Clématites.  Ce  qui  tendrait 
à  prouver  que  c'est  là  le  principe  actif  de  l'anémone  des  prés,  c'est  que  le  marc 
provenant  de  l'infusion  ou  de  la  distillation  aurait  perdu  toute  propriété  toxique. 

L'anémone  des  prés  a  une  action  irritante  locale.  La  plante  pilée,  fraîche  et 
appliquée  sur  la  peau  y  produit  de  l'érythème  et  de  la  vésication,  et  quand  le  contact 
a  été  suffisamment  prolongé  il  peut  même  y  avoir  une  légère  escbarificatiou  du 
derme.  On  a  cité  le  fait  d'un  homme  qui  s'étant  appliqué  sur  la  jambe  un  cata- 
plasme de  feuilles  fraîches,  eut  un  sphacèle  de  la  peau  de  cette  région.  La  poudre 
d'anémone  est  sternutatoire  et  la  plante  produit  sur  la  langue  une  sensation  per- 
sistante d'àcreté  et  de  brûlure.  L'action  de  ce  médicament,  pris  à  l'intérieur,  se 
traduit  par  des  troubles  digestifs  divers;  nausées,  vomissements,  diarihée;  par  de 
la  diurèse,  quelquefois  par  certaines  éruptions  cutanées,  ainsi  que  le  montre  l'une 
des  observations  de  Stôrk  ;  l'influence  sur  le  système  nerveux  ne  serait  révélée, 
suivant  le  médecin  de  Vienne,  que  par  une  sorte  d'hypéresthésie  qui  se  produirait 
de  préférence  dans  les  points  où  la  sensibilité  est  amoindrie,  comme  dans  le  cas  de 
paralysie  des  membres,  d'amaurose.  11  est  vrai  que  Stôrk,  intéressé  à  démontrer 
l'innocuité  de  l'anémone  des  prés,  est  loin  d'avoir  tracé  un  Jtableau  complet  des 
effets  physiologiques  de  ce  médicament.  Il  remarque  que  les  malades  supportent 
plus  facilement  l'extrait  que  l'eau  distillée,  laquelle  détermine  souvent  des  nausées. 
Son  action  emménagogue  mérite  enûn  d'être  signalée.  On  voit  qu'entre  l'énumé- 
ration  prolixe  des  homœopathes  et  la  concision  des  thérapeutistes  sérieux,  il  y  a 
place  pour  une  étude  intéressante  et  qui  est  encore  à  faire. 

Le  traité  de  Stôrk,  nous  f  avons  dit,  est  le  point  oii  il  faut  reprendre  l'histoire  des 
applications  médicamenteuses  de  l'anémone  des  prés.  11  renferme  40  observations 
qui  ont  trait  :  1"  à  diverses  paralysies  ;  2°  à  des  affections  oculaires  ;  3°  à  des  mala- 
dies syphihtiques;  A"  à  des  ulcérations  scrofuleuses  ou  vénériennes  et  à  des  lésions 
osseuses  de  même  nature. 

Les  observations  de  paralysie  sont  au  nombre  de  deux  :  l'une  a  trait  à  une  femme 
de  55  ans,  atteinte  d'une  paralysie  rhumatismale  du  bras  avec  atrophie,  et  privée 
depuis  longtemps  de  l'usage  de  ce  membre.  En  trois  mois,  elle  avait  recouvré  assez 
de  mouvements  pour  pouvoir  vaquer  à  ses  occupations  ordinaires  ;  l'autre  est  rela- 
tive à  une  paralysie  des  cuisses  avec  douleur  atroce  et  ancienne  au  niveau  du 
sacrum.  11  est  certain  que  ces  faits  manquent,  je  ne  dirai  pas  d'authenticité,  mais 
de  rigueur. 

Les  succès  que  Stôrk  dit  avoir  obtenus  de  l'anémone  des  prés  dans  les  maladies 
oculaires,  tieiment  du  prodige  st  méritent  qu'on  les  examine  de  près.  J'ai  relevé 
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dans  son  travail  cinq  observations  d'amaurose  ;  en  voici  le  résumé  :  1°  fille  de  1 A  ans, 
pupilles  dilatées  et  immobiles;  en  deux  mois  la  vue  a  été  presque  complètement 
recouvrée;  2°  femme  de  59  ans  ;  amaurose  de  l'œil  droit  remontant  à  quatorze  an- 
nées et  amaurose  de  l'œil  gaucbe  datant  de  six  ans  seulement;  au  bout  de  cinq  mois 
de  traitement  la  malade  y  voit  assez  bien  de  l'œil  gauche  pour  pouvoir  se  conduire; 
0°  femme  de  45  ans,  amaurotique  depuis  deux  ans,  en  six  semaines  elle  peut  se 
promener  seule  ;  4°  amblyopie  considérable  rendant  la  lecture  impossible,  en  six 
semaines  le  malade  peut  lire  les  caractères  d'impression  ;  5"  amaurose  d'un  côté, 
cataracte  de  l'autre,  résultat  nul  du  traitement.  Quoi  qu'on  pense  de  ces  faits,  ils 
sont  au  moins  fort  remarquables  et  je  m'étonne  que  la  thérapeutique,  si  encom- 
brée de  l'amaurose,  n'ait  pas  songé  à  en  tirer  parti.  Rust  paraît  être  le  seul  à  avoir 
utilisé  la  pulsatille  noire  dans  l'amaurose  ;  il  a  préconisé,  à  la  dose  de  20  à  60  gout- 
tes, trois  fois  par  jour,  une  mixiure  de  pulsatille  stibiée,  ainsi  formulée  :  Extrait 
de  suc  non  dépuré  de  pulsatille,  2  grammes;  vin  stibié,  15  grammes.  Mêlez. 

Il  importe  que  les  opiitbalmologistes  essayent  ce  médicament  et  spécifient  les 
formes  d'amauroses  qui  en  indiquent  l'emploi.  La  thérapeutique  de  celte  cruelle 
affection  est  assez  pauvre  au  milieu  de  sa  superfluité  apparente  pour  qu'il  soit  loi- 
sible de  chercher  mieux.  Je  disais  tout  à  l'heure  que  certains  des  faits  allégués  par 
Slôrk  ont  un  faux  air  de  merveilleux.  Des  albugos  rendant  la  vision  impossible  et 
qui  disparaissent  en  six  semaines;  des  leucomes,  suite  de  lésions  traumatiques,  qui 
sont  remplacés  en  trois  mois  par  une  pellucidité  cornéalc  irréprochable  ;  des  opaci- 
tés varioliques  de  la  cornée,  datant  de  vingt-deux  ans,  et  aboutissant  après  un  mois 
d'emploi  intérieur  de  l'eau  distillée  d'anémone  à  im  résultat  ainsi  énoncé  :  Menais 
spatio  pannus  evanuit  et  relinquebatur  solnmmodo  in  latere  sinistro  levis  nube- 
cula;  tout  cela  ne  s'impose  pas  à  la  conviction  et  peut  être  nié  jusqu'à  information 
nouvelle.  Il  n'y  a  pas  de  médicaments  ophthalmiques,  dans  le  sens  que  les  anciens 
attribuaient  à  ce  mot;  l'anémone  des  prés  ne  mérite  pas  ce  nom  plus  que  les 
autres,  mais  il  nous  semble  néanmoins  que  c'est  un  médicament  qui  mérite  d'ap. 
peler  l'attention  des  opIUhalmologistes,  notamment  au  point  de  vue  de  l'amaurose. 

La  parenté  thérapeutique,  très-étroite,  qui  rapproche  la  [ulsatille  noire  de  la 
douce-amère  est  un  fait  que  n'ont  pas  signalé  les  auteurs  et  qui  me  paraît  cepen- 
dant mériter  d'être  mentionné.  Les  deux  plantes  ont  été,  en  effet,  pré(;onisées 
dans  les  mêmes  cas  :  affections  syphilitiques  et  rhumatismales ,  maladies  scrofu- 
leuses,  dermatoses  chroniques,  etc. 

Les  faits  invoqués  par  Stôrk  à  l'appui  de  l'efficacité  de  la  pulsatille  noire  contre 
la  syphilis  constitudonnelle  sont  considérables.  Us  nous  montrent  des  cachexies 
syphilitiques  profondes  accusées  par  des  douleurs  ostéocopes,  des  ulcères  pha- 
gédéniques,  des  ulcérations  vénériennes  de  la  gorge  et  du  palais,  des  exostoses,  des 
caries,  etc.,  qui  avaient  résisté  aux  traitements  ordinaires,  et  qui  ont  guéri  en 
quelques  mois  par  ce  médicament.  Dans  presque  tous  les  cas,  soit  par  le  fliit  du 
poison  syphilitique  ou  par  le  fait  des  traitements  subis,  l'économie  avait  éprouvé 
une  détérioration  grave.  C'est  certainement  à  examiner,  et  les  cas,  assez  rares,  il 
est  vrai,  mais  cependant  réels,  oiile  mercure,  les  iodiques,  l'or,  etc.,  ont  échoué, 
sont  de  ceux  oii  il  faudrait  essayer  le  traitement  de  Stork.  Quant  au  rhumatisme 
et  aux  maladies  chroniques  de  la  peau,  lés  faits  allégués  parles  auteurs  sont  moins 
probants,  et  le  traitement  formulé  par  Bonnel  de  la  Brageresse  contre  les  derma- 
toses anciennes  n'a  pas  été  suffisamment  expérimenté  pour  que  son  efficacité  puisse 
dès  à  présent  être  admise. 

Le  docteur  Ramm  a  préconisé,  il  y  a  une  trentaine  d'années,  l'extrait  de  puisa- 
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tille  noire  contre  la  coqueluche.  Dans  une  longue  pratique  il  n'aurait  eu,  grâce  à 
ce  moyen,  qu'un  seul  décès,  résultat  avantageux  dans  une  maladie  moins  constam- 
ment bénigne  qu'on  ne  le  croit.  Voici  la  formule  qu'il  a  préconisée  dans  le  Journal 
d'Hufeland.  Un  quart  à  trois  quarts  de  grain,  trois  fois  par  jour,  aux  très-petits 
enfants;  d'un  demi-grain  à  un  grain  pour  les  enfants  de  6  mois;  un  grain  et  demi 
à  ceux  de  5  à  7  ans  {Arch.  gén.  de  méd.,  i^"  série,  t.  XVI,  p.  607,  1828). 

Notons,  enfin,  son  emploi  comme  emménagogue,  qui  est  resté  vulgaire  dans 
certaines  parties  de  l'Allemagne  oîi  les  femmes  administrent,  dans  ce  but,  l'infusion 
vineuse  de  la  pulsatille  noire,  et  qui  est  entré,  à  ce  titre,  dans  le  formulaire  homœo- 
pathique,  et  élaguons  comme  vraisemblablement  apocryphes  les  prétendues  vertus 
de  cette  plante  contre  les  fièvres  intermittentes,  l'engorgement  des  viscères  abdo- 
minaux, l'ischurie,  etc.  Son  action  topique  pour  résoudre  les  engorgements 
(«  Solvit  iMenter  »,  Stôrk)  demande  aussi  à  être  démontrée. 

Stôrk  employait  l'eau  distillée  à  la  dose  de  8  à  30  grammes,  en  deux  ou  trois 
fois  par  jour,  ou  bien  l'extrait  préparé  avec  le  suc  non  dépuré.  Cette  dernière  pré- 
paration, si  surtout  on  fait  intervenir  le  vide  pour  l'évaporation  afin  de  ménager  le 
principe  très-altérable  de  la  pulsatille  noire,  doit  être  considérée  comme  la  meil- 
leure. Stôrk  allait  progressivement  de  0,05  centigrammes  à  1  gramme.  Cette  pro- 
gression doit,  à  notre  avis,  être  conduite  avec  beaucoup  de  ménagements. 

2»  Anémone  pulsatille  ou  coquelourde.  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'a- 
vantage qu'il  y  aurait  à  ne  recourir,  en  médecine,  qu'à  la  seule  anémone  des 
prés,  nous  dispense  d'entrer  dans  de  longs  détails  sur  la  coquelourde.  A.  Richard 
n'hésite  pas  à  la  regarder  comme  douée  des  mêmes  propriétés  que  la  pulsatille  noire 
(Dict.  de  méd.  en  50  vol.,  t.  Il,  1833).  Cela  est  probable,  mais  non  démontré, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit.  Elle  a  à  peu  près  les  mêmes  applications  thérapeutiques 
que  l'anémone  des  prés,  avec  laquelle  elle  a  été  plus  d'une  fois  confondue  dans 
les  auteurs.  Geoffroy  lui  attribuait  jadis  des  propriétés  incisives  et  vulnéraires 
{Suite  à  la  mat.  méd.  de  M.  Geoffj^oy.  Paris,  1757,  t.  II.  sect,  2,  p.  117).  Il 
est  inutile  de  faire  ressortir  le  vague  et  l'insignifiance  de  ces  deux  qualifications. 
Les  paysans  l'emploient  topiquement,  dans  quelques  pays,  pour  guérir  chez  les 
chevaux  les  plaies  produites  par  le  frottement  de  la  selle  ;  elle  est  aussi  utilisée  em- 
piriquement pour  déterger  les  vieux  ulcères;  une  pratique  vulgaire  Ini  attribue,  et 
bien  gratuitement,  il  n'est  pas  besoin  de  le  dire,  la  propriété  de  guérir  les  fièvres 
intermittentes  par  des  applications  topiques  de  la  plante  fraîche  sur  les  poignets. 
Enfin,  on  a  eu  quelquefois  recours  à  sa  poudre,  principalement  celle  de  la  racine, 
à  titre  de  ptarmique  ou  de  sternutatoire.  En  somme,  la  pulsatille  coquelourde  est 
une  plante  qui  offre  un  intérêt  médiocre,  au  point  de  vue  médical,  et  qui  est  sin^ 
gulièrement  primée,  sous  ce  rapport,  par  l'anémone  des  prés  {Pidsalilla  pra-  ' 
tensis  ou  A72émone  de  Stôrk),  qui  devrait,  à  notre  avis,  être  considérée  comme 
la  seule  pulsatille  officinale. 

La  plupart  des  anémones  sont  des  plantes  toxiques,  et  qui  justifient  ainsi 
leur  parenté  botanique  avec  les  renoncules,  l'aconit,  les  delphinelles,  quel- 
ques clématites,  etc.  L'anémone  des  prés,  la  coquelourde,  la  sylvie  {Anémone 
nemorosa,  L.)  et  plusieurs  autres  sont  donc  susceptibles  de  déterminer  des  acci- 
dents d'irritation  locale  ou  même  d'empoisonnement.  Leur  goût  acre  et  leur  défaut 
de  ressemblance  avec  des  plantes  alimentaires  sont,  heureusement,  des  circonstances 
qui  rendent  très-rares  ces  empoisonnements.  L'instinct,  d'habitude  si  sûr,  des  ani- 
maux ne  les  prémunit  pas  toujours  contre  les  dangers  attachés  pour  eux  à  l'inges- 
tion de  ces  herbes.  Du  hoquet,  de  l'hébétude,  du  tremblement  des  membres,  une 
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diarrhée  sanguinolente,  de  l'hématurie  sont  les  accidents  les  plus  liaLituellement 
produits  par  les  anémones  toxiques  ;  la  mort  en  est  fréquemment  la  conséquence. 
Le  développement  de  la  pourriture  ou  cachexie  aqueuse  des  bêtes  à  laine  a  été 
aussi  rapporté  à  cette  plante  toxique.  Des  expériences  diverses  ont,  du  reste,  dé- 
montré l'action  vénéneuse  des  anémones.  On  a  constaté  que  10  grammes  d'extrait 
sur  la  peau  tuaient  un  chien  en  quelques  heures  ;  que  4  grammes  introduits  dans 
l'estomac  d'un  chien,  auquel  on  liait  l'œsophage,  amenaient  la  mort  en  huit  heures; 
que  160  grammes  du  suc  de  la  plante  agissaient  encore  plus  énergiquement  {voy. 
Galtier,  Traité  de  toxicologie,  1855,  t.  II,  p.  296).  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait 
signalé  chez  l'homme  d'empoisonnement  mortel  parles  anémones.  Il  s'est  presque 
toujours  agi  d'accidents  locaux.  Tel  est,  par  exemple,  le  fait  de  cet  enfant  qui, 
flairant  de  la  pulsatille  noire  récemment  pilée,  fut  pris  d'une  ophtlialmie;  celui 
déjà  cité  plus  haut,  et  emprunté  à  BuUiard,  d'une  gangrène  des  téguments  de  la 
jambe  à  la  suite  de  l'application  prolongée  de  feuilles  contuses  de  pulsatille,  et 
celui  d'une  fleur  de  pulsatille,  tenue  entre  les  lèvres,  qui  amena  une  ulcé- 
ration de  la  muqueuse.  L'absence  complète  do  lésions,  démontrée  par  l'autoi-sie 
des  animaux  empoisonnés  intentionnellement  par  cette  substance,  montre  bien  que 
les  phénomènes  d'irritation  locale  jouent  ici  un  rôle  très-minime  et  que  touL 
doit  être  rapporté  à  une  action  générale  s'exerçant  prcHjablement  sur  les  centres 
nerveux. 

Le  traitement  de  cet  empoisonnement,  comme  de  celui  par  l'aconit,  est  basé  sur 
l'élimination  du  poison  par  le  vomissement,  quand  on  est  arrivé  à  temps,  et  sur 
l'emploi  de  moyens  dont  le  choix  est  déterminé  par  la  nature  de  la  maladie  toxi- 
que, c'est-à-dire  par  l'appréciation  des  indications  variables  qui  surgissent. 

En  résumé,  il  nous  paraît  que  l'anémone  des  prés  ou  pulsatille  de  Slôrk,  est 
loin  d'être  un  agent  insignifiant  et  qu'on  puisse  dédaigner  d'une  manière  indéti- 
nie.  Quoi  qu'on  retranche  des  affirmations  de  Strôk,  il  en  restera  toujours  assez 
pour  justifier,  tôt  au  tard,  des  recherches  de  ce  côté.  La  pulsatille,  réduite  jus- 
qu'ici au  rôle  de  polychreste  homœopathique,  vaut  mieux,  sans  doute,  que  cela  ; 
on  peut  ne  pas  croire  beaucoup  à  l'énergie  d'une  trentième  dilution,  et  hésiter  à 
penser  qu'il  suffise  aux  organisations  impressionnables  de  flairer  ce  médicament,  et 
cependant  reconnaître  que  la  pulsatille  est  une  substance  active,  c'est-à-dire  suscep- 
tible d'applications  utiles,  quand  elle  aura  été  convenablement  étudiée.  Fonssagrives. 

Bibliographie.  —  Stôrk  (.\.nton.).  Libellus  de  usa  medico pulsatillse  nigricantis.  Vindobonœ, 
1771.  Br.  in-S»  de  61  pages.  — Ramm  (D').  Emploi  de  l'extrait  de  pulsatille  contre  la  coque- 
luche. In  Joiirn.  dHufeland,  1827,  et  Arch.  gén.  deméd.,  l'user,  t.  XVI,  p.  007,  1828.— De 
l'anemcne  des  prés.  In  Rev.dethér.-medico-chir.,  1855,  t.  I,  p.  518.— P.eilde  H»ll  (D').  La 
Pulsatille  avant  Hahnemann.lxiArt  médical,  joiirn.  deméd.  gén.el  deméd.  prat.  Paris,  1857, 
3»  année,  t.  V,  p.  75.  —  Formules  de  Rust  contre  l'amaurose.  In  Annuaire  de  tliér.  de  Bou- 
chardat,  1841,  p.  81.  — Richard  (A.).  Art.  Anémone.  In  Bict.  en  30  vol.  t.  II,  1833.        F, 

ANÉMOIVIIVE.  Matière  acre  extraite  des  Anemonee  -pratensis  et  Piilsatilla. 
Entrevue  par  Heyer,  par  Stôrk,  par  Vauquelin  et  par  Robert,  elle  a  été  analysée 
par  Felîlenz  et  par  Lôvig  et  Weidmann.  C'est  la  même  matière  que  Schvvartz  a 
extrait  de  l'A.  nemorosa,  et  qu'il  a  décrite  sous  le  nom  d'acide  anémonique. 

L'anémonine  pure  est  blanche,  cristallisable,  peu  soluble  dans  l'eau,  l'alcool  et 
l'éther  ;  elle  se  ramollit  à  150"  et  se  décompose  à  une  température  plus  élevée  ; 
elle  est  soluble  dans  l'acide  chlorhydrique  sans  altération  ;  l'acide  sulfurique  la 
carbonise,  et  l'acide  azotique  la  transforme  en  acide  oxalique.  D'après  Lôvig  et  Weid- 
mann, les  alcalis  la  convertissent  en  acide  anémonique.  Bouillie  avec  de  l'oxyde  de 
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plomb  ou  du  carbonate  d'argent,  il  se  forme  des  anémonates  de  plomb  et  d'argent. 
Elle  est  vénéneuse.  0.  R. 

ANENCÉPnALE.     Voy.  Anencéphaliens. 

AWEIVCÉPÏIAMEWS  (Monstres).  Dans  la  classification  de  Isidore-Geoffroy 
Saint-llilaire,  la  famille  des  anencéphaliens,  caractérisée  par  l'absence  complète 
de  l'encéphale,  termine  la  troisième  tribu  des  monstres  unitaires  autosites. 
D'après  le  même  auteur,  celte  famille  ne  comprend  que  deux  genres  établis  sur 
les  caractères  suivants  : 

1°  Point  d'encéphale;  moelle  épinière  manquant  dans  la  région  cervicale;  crâne 
et  partie  supérieure  du  canal  rachidien  largement  ouverts,  genre  I  Dérencéphale. 

2°  Point  d'encéphale  ni  de  moelle  épinière,  crâne  et  canal  rachidien  largement 
ouverts,  genre  II  Anencéfhale. 

Comme  les  noms  assignés  par Isid. -Geoffroy  Saint-Hilaire  aux  deux  genres  pré- 
cédents ont  reçu  à  diverses  époques  des  acceptions  différentes,  et  que,  même  au- 
jourd'hui, leur  véritable  sens  est  loin  d'être  parfaitement  déterminé,  il  nous 
paraît  indispensable,  afin  d'éviter  toute  confusion,  de  préciser  exactement  ce  que 
l'on  doit  entendre  par  les  mots  dérencéphale  etanencéphale,  dérencéphalie  et  anen- 
céphalie. 

Le  mot  dérencéphale  (de  JsipÂ  ou^spo,  cou;  et  Ij/A'fctlw,  encéphale  :  encéphale 
sur  le  cou)  fut  employé  d'abord  par  Et.  Geoffroy  Saint-Hilaire  pour  désigner  un 
groupe  de  monstres  dont  le  cerveau  imparfait  était  placé  sur  le  cou.  Plus  tard, 
cette  même  désignation  fut  transportée  par  Vincent  Portai  à  un  genre  voisin  du 
précédent,  mais  caractérisé  par  l'absence  complète  du  cerveau;  et  ce  changement 
dans  la  nomenclature,  admis  dans  la  suite  par  Et.  Geoffroy  Saint-Hilaire  lui-même, 
est  généralement  adopté,  de  telle  sorte  que  la  première  acception  du  mot  déren- 
céphalie doit  disparaître,  et  qu'il  doit  être  pris  comme  une  contraction  de  déranen- 
céphalie  ou  anencéphalie  cervicale. 

Mais  c'est  principalement  au  sujet  du  mot  anencéphalie  que  règne  la  plus  grande 
confusion.  Pendant  fort  longtemps,  les  termes  de  monstres  anencéphales  et  acé- 
phales ont  été  employés  comme  synonymes.  Malacarne  {Osserva%.  anai.,  in  Mem. 
délia  societ.  itali(tna,t.  XII,  1805)  et  Chaussier  (art.  Monstruosités  âuDict.  des 
sciences  méd,  t.  XXXIV)  insistèrent  les  premiers  sur  la  nécessité  de  distinguer  les 
monstres  privés  complètement  de  tête,  ou  véritablement  acéphales,  et  les  monstres 
chez  lesquels  le  cerveau  seul,  plus  ou  moins  imparfait,  manque  en  tout  ou  en 
partie;  et  c'est  à  ces  derniers  qu'ils  avaient  réservé  le  nom  d'anencéphales.  Un 
grand  nomî.ve  d'auteurs  modernes  donnent  encore  à  ce  mot  la  même  signification. 
Cependant  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  en  créant  les  deux  familles  des  exencépha- 
liens  et  des  pseudencéphaliens  {voy.  ces  mots),  a  séparé  des  anencéphaliens  pro- 
prement dits  :  1°  les  monstres  chez  lesquels  le  cerveau  plus  ou  moins  imparfait 
existe  encore,  mais  situé  en  partie  hors  de  la  cavité  du  crâne;  2"  ceux  chez  les- 
quels le  cerveau  n'est  plus  représenté  que  par  une  tumeur  qui  en  occupe  la  place; 
dételle  sorte  que,  dans  cette  classification,  la  famille  des  anencéphaliens,  très-voi- 
sine de  celle  des  pseudencéphaliens,  s'en  distingue  cependant  par  l'absence  com- 
plète du  cerveau,  et  le  genre  anencéphale,  type  de  cette  famille,  offre  le  dernier 
terme  des  déformations  caractéristiques  de  l'anencéphalie,  c'est-à-dire  la  dispari- 
tion complète  non-seulement  de  l'encéphale,  mais  de  la  totalité  de  la  moelle. 

Nous  adopterons  celte  modification  apportée  par  Is.  Geoffroy  Saint-lliiaire  à  la 


ANENCÉPHALIENS,  421 

nomenclature  de  Malacarne  et  de  Ciiaussier,  modification  qui,  vme  fois  bien  si' 
gnalée,  n'offre  aucun  inconvénient,  et  présente  au  contraire  l'avantage  d'introduire 
une  précision  beaucoup  plus  grande  dans  le  langage. 

L'hisloire  des  anencéphaliens  se  lie  intimement  avec  celle  des  monstres  pseu- 
dencéphaliens,  placés  immédiatement  au-dessus  dans  la  série  tératologique.  Aussi, 
pounons-nous  faire  connaître  par  une  tourte  description  les  principaux  caractères 
qui  distinguent  la  famille  des  anencéphaliens,  avec  les  modifications  que  l'on  ob- 
serve dans  les  deux  genres  qu'elle  renferme. 

Chez  les  dérencéphales  comme  chez  les  anencéphales,  le  crâne  est  largement 
ouvert  dans  ses  parties  supérieure  et  postérieure;  et  les  os  qui  forment  la  voûte, 
rejetés  sur  les  parties  latérales,  déformés  et  rudimentaires,  ne  sont  reconnaissables 
que  par  l'analyse  anatomique;  en  raison  de  l'écartement  des  occipitaux  externes  et 
supérieurs,  le  trou  occipital  disparaît,  perdu  dans  la  vaste  ouverture  céphalique.  Si 
Ion  examine  en  détail  les  divers  os  crâniens,  on  observe,  de  même  que  chez  les 
pseudencéphaliens,  une  épaisseur  plus  qu'ordinaire  de  ces  os,  des  modifications 
dans  leur  lovme  et  des  dispositions  anormales  dont  quelques-unes  ont  servi  à  éclairer 
certaines  questions  importantes  d'ostéogénie.  Nous  noterons,  en  particulier,  la  sé- 
paration du  basilaire  ou  sous-occipital  en  deux  pièces  placées  bout  à  bout,  pièces 
qui,  elles-mêmes,  comme  tous  les  os  médians,  sont  nécessairement  formées  de  deux 
moitiés  latérales  primitivement  distinctes. 

Les  vertèbres  présentent  une  disposition  en  rapport  avec  les  modifications  pro- 
fondes du  crâne.  Dans  le  genre  dérencéphale,  plusieurs  des  vertèbres  cervicales,  et 
le  plus  souvent  toutes  ou  presque  toutes,  sont  affectées  d'une  large  fissure;  quel- 
quefois même  celle-ci  peut  se  prolonger  jusque  dans  le  commencement  de  la  région 
dorsale.  La  fissure  vertébrale  s'étend  beaucoup  plus  bas  dans  le  genre  anencéphale; 
la  limite  inférieure  est  cependant  très-variable,  depuis  le  commencement  de  la 
région  lombaire  jusqu'au  sacrum,  et  même  jusqu'au  sommet  de  cet  os,  ainsi  que 
Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  pu  l'observer.  Les  lames  vertébrales  ne  sont  pas  seule- 
ment séparées,  mais  elles  s'écartent  considérablement  l'une  de  l'autre  et  se  déjet- 
tent  sur  les  côtés.  Au  lieu  de  la  série  des  apophyses  épineuses,  on  trouve  donc  à  la 
face  postérieure  du  rachis,  une  gouttière  en  général  peu  profonde,  qui  n'est  autre 
chose  que  l'intérieur  du  canal  rachidien  largement  ouvert  et  étalé  en  lame.  Dans 
un  cas  d'anencéphalie,  Is.  Geoffroy  Sainl-Hilaire  a  vu  celte  gouttière  interrompue 
vers  le  milieu  de  la  région  dorsale,  par  un  arc  osseux  étendu  transversalement  entre 
les  deux  ex^trémités  latérales  d'une  vertèbre  et  à  quelque  distance  de  son  corps  ; 
cette  vertèbre  formait  ainsi  un  anneau  reproduisant  en  un  point  le  canal  rachidien. 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  fissure  atteint,  dans  une  porLion  plus  ou  moins 
grande  du  rachis,  non-seulement  les  apophyses  épineuses,  mais  même  les  corps  ver- 
tébraux. On  observe  alors  une  division  des  vertèbres  en  deux  moitiés  complète- 
ment isolées  l'une  de  l'autre,  et  il  existe,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  consi- 
dérable, deux  demi-rachis  entre  lesquels  on  a  même  vu  se  loger  une  partie  de 
l'œsophage.  Cette  disposition  a  été  constatée  dans  les  deux  genres  de  cette  famille 
par  Lallemand  {Observ.  pathol.  Thèse,  Pans,  1818)  et  El.  Geoffroy  Saint- 
flilaire  {Ann.  des  se.  nat.,  t.  XIII,  p.  247).  Outre  ces  déformations  du  crâne  et  du 
rachis,  le  caractère  essentiel  de  tout  monstre  anencéphalien,  c'est  de  ne  présenter 
aucune  trace  de  l'encéphale  ;  seulement  la  dérencéphalie  se  distingue  de  l'anencé- 
phalie,  en  ce  que,  dans  le  premier  cas,  la  colonne  vertébrale  et  la  moelle  épinière 
sont  normales  dans  leur  portion  inférieure,  ou  du  moins  ne  s'écartent  du  type  ré- 
gulier que  par  de  légères  anomalies. 
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Dans  (ous  les  points  où  les  parois  osseuses  sont  ainsi  écartées,  et  oîi  manquent  les 
centres  nerveux,  on  \oitlapeau  s'arrêtera  quelque  distance  de  la  fissure,  et  laisser 
par  conséquent  à  découveit,  sur  le  crâne  et  derrière  le  rachis,  un  >'aste  intervalle 
dont  l'aspect  varie  suivant  les  sujets,  ou  plus  exactement  suivant  les  âges.  D'abord 
et  jusqu'au  moment  de  la  naissance,  cet  mtervalle  est  occupé  par  une  poche  volu- 
mineuse, remplie  de  sérosité  et  formée  par  des  membranes  transparentes,  qui,  d'a- 
près Vincent  Portai ,  naissent  des  méninges  spinales  et  paraissent  en  effet  n'êtr& 
qu'une  expansion  de  ces  membranes,  et  spécialement  de  l'arachnoïde.  Cette  poche 
se  déchire  ordinairement  pendant  le  travail  de  l'accouchement,  et  il  n'en  reste 
plus,  après  l'écoulement  du  liquide  qu'elle  contenait,  que  quelques  lambeaux  irré- 
guliers. C'est  dans  cet  état  que  les  monstres  anencéphaliens  se  présentent  le  plus- 
souvent  à  l'observation. 

Malgré  ces  déformations,  les  nerfs  existent  tous,  tantôt  avec  un  cahbre  un  peu  in- 
térieur à  celui  de  l'état  normal,  tantôt  aussi  gros  qu'à  l'ordinaire.  Leur  disposition 
est  parfaitement  régulière  jusqu'aux  trous  de  conjugaison,  au  delà  desquels  on  les 
voitse  terminer  et  se  perdre  dans  les  méninges,  dans  les  points  oii  la  moellefait  défaut. 

La  forme  générale  et  la  physionomie  des  anencéphaliens  est  la  même  que  celle 
des  pseudencéphaliens  ;  les  yeux  sont  très-volumineux,  saillants,  et  placés  au  point 
le  plus  élevé  de  la  tête,  le  front  manquant  entièrement.  Le  nez,  la  bouche,  les 
cheveux  présentent  également  les  mêmes  caractères  que  chez  les  pseudencépha- 
liens, et  le  cou  ayant  pour  ainsi  dire  disparu,  les  oreilles  reposent  sur  les  épaules  et 
le  menton  sur  la  poitrine. 

Enfin,  aux  anomalies  essentiellement  caractéristiques  de  l'anenccphalie  viennent 
souvent  s'en  ajouter  d'autres  moins  importantes.  Telles  sont  ;  la  fissure  du  pala- 
tin (Et.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  loco  cit.);  l'occlusion  par  une  membrane  des  con- 
duits auditifs  internes  (Morgagni.  De  sed.  et  caus.,  epist.  XLVIl);  de  très-fortes 
incurvations  du  rachis,  et  même  de  véritables  gibbosités  dans  les  régions  dorsale  et 
cervicale;  la  soudure  ou  même  l'absence  de  plusieurs  vertèbres  (Morgagni,  loco 
cit.);  la  soudure  de  plusieurs  côtes  (Sue  l'ancien.  Magaz.  encycl  ,  t.  XVI)  ;  l'ab- 
sence des  phalanges  unguéales  et  même  des  secondes  phalanges  (Prochaska.  An- 
not.  acad.,  fasc.  III)  ;  l'imperforation  de  l'anus  (André.  Ann.  de  la  Soc.  de  méd. 
du  départ,  de  VEure,  juillet  1810);  enfin  l'éventration,  l'une  des  complications 
les  moins  rares.  Moreau  {Acad.  de  Méd.,  1824)  en  a  fait  conilaître  un  exemple 
chez  un  dérencéphale  remai-quable,  en  outre,  par  l'existence  d'une  perforation  du 
diaphragme  à  travers  laquelle  le  cœur  s'était  échappé  dans  l'abdomen. 

D'après  la  description  qui  précède,  il  semble  que  la  dérencéphalie  soit  le  premier 
degré  de  l'anencéphalie,  ou  une  anencéphalie  partielle,  et  on  pourrait  croire  a 
priori  que  la  première  doit  être  plus  fréquente  que  la  seconde.  Il  n'en  est  rien,  et 
tandis  qu'on  ne  possède  que  quelques  rares  exemples  de  dérencèphales,  les  obser- 
vations de  monstres  anencéphales  sont  assez  nombreuses. 

Nous  citerons  tout  particulièrement  un  fait  d'anencéphalie  que  les  circonstances 
de  sa  découverte  et  l'intérêt  historique  qui  s'y  rattache  rendent  remarquable  entre 
tous.  Il  s'agit  d'une  momie  trouvée  dans  les  catacombes  d'Hermopolis,  sépulture  ordi- 
naire des  singes  et  des  ibis  sacrés.  Cette  momie,  rapportée  en  France  en  1826,  fut 
soumise  à  l'examen  d'Ét.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  qui  reconnut  en  elle  tous  les  ca- 
ractères d  un  fœtus  anencéphale  humain  {Descript.  d\m  monstre  humain  né  avant 
l'ère  chrétienne,  Ann.  des  se.  nat.,  t.  VII,  p.  557,  avec  pi.). 

De  même  que  la  monstruosité  pseudeucéphalique,  l'anencéphalie  se  rencontre 
presque  exclusivement  dans  l'espèce  humaine  ;  mais,  tandis  que  les  grossesses  qui 
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«e  sont  terminées  par  la  naissance  de  monstres  pseudencéphaliens  ont  presque 
toujours  été  troublées  par  des  accidents,  et  se  sont  le  plus  souvent  prolongées  jus- 
qu'au terme  ordinaire,  les  anencéphaliens,  au  contraire,  naissent  presque  con- 
stamment dans  le  cours  du  huitième  mois,  et  les  grossesses,  sans  avoir  ordinaire- 
ment rien  présenté  de  particulier,  ont  quelquefois  été  troublées  par  de  vives  im- 
pressions morales. 

L'accouchement  est  en  général  facile.  Lu  poche  hydro-rachique  se  rompt  habituel- 
lement pendant  le  travail,  et  celui-ci  ne  présente  alors  qu'une  seule  circonstance 
remarquable,  c'est  l'écoulement  d'une  très-grande  quantité  de  liquide,  provenant 
d'abord  des  eaux  de  l'anmios  et  ensuite  de  la  sérosité  hydro-rachique.  Dans  quel- 
ques cas  rares,  la  poche  hydro-racliique  ne  s'étant  pas  rompue,  et  mettant  obstacl(î 
à  raccouchement,  on  a  dû  l'ouvrir  et  donner  écoulement  au  liquide.  Enfin  Nie. 
Fontanus  {Responsionum  et  curât,  medicin.  lib.  I.  Amsterd.,  J639)  a  vu  l'ac- 
couchement se  terminer  sans  rupture  de  la  tumeur  cervicale  ou  dorsale. 

A  leur  naissance,  les  monstres  anencéphaliens,  de  même  que  les  pseudencépha- 
liens, présentent  un  état  d'embonpoint  plus  qu'ordinaire,  ce  qui  démontre  mani- 
festement qu'ils  ont  joui  d'une  santé  parlaite  jusqu'au  moment  de  leur  sortie  de 
l'utérus.  Cependant  ils  meurent  presque  toujours  à  l'instant  même  de  leur  naissance, 
ou  ne  survivent  qu'un  temps  très-court.  On  a  longtemps  contesté  la  possibilité  de  la 
vie  extra-utérine  chez  les  anencéphaliens;  un  certain  nombre  de  fliits  authentiques 
ne  permettent  pas  de  conserver  le  moindre  doute  à  ce  sujet.  Un  dérencéphale  observé 
par  V.  Portai  vécut  un  quart  d'heure,  et  eut  même  de  violentes  convulsions.  Dans 
un  cas  d'anencéphalie  di\  à  Fauvel  {Hist.  de  l'Acad.  des  sciences,  17H,  p.  26), 
le  fœtus  monstrueux  vécut  deux  heui'es,  et  donna,  dit-on,  des  signes  de  sensibilité 
en  recevant  le  baptême.  L'anencéphale  de  Sue  {loco  cil.)  ne  mourut  qu'après  sept 
heures  ;  celui  de  Malacarne  {loco  cit.)  au  bout  de  douze  heures;  celui  de  Méry  {Hist. 
acad.  des  sciences,  1712)  au  bout  de  vingt  et  une  heures,  et  après  avoir  pris  de  la 
nourriture.  Enfin,  d'après  Lallemand  {loco  cit.),  un  autre anencéphale,  observé  par 
M.  Serres  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  vécut  trois  jours,  et  fut  nourri  avec  du  lait  et  de 
l'eau  sucrée,  aucune  nourrice  n'ayant  voulu  lui  donner  le  sein.  On  peut  donc  re- 
garder comme  démontrée  la  possibilité  de  la  persistance  de  la  vie  chez  les  anen- 
céphaliens, et  ce  fait,  qui  méritait  d'être  constaté,  ne  peut  plus  s'expliquer  ici, 
comme  chez  les  pseudencéphaliens,  par  la  conservation  de  la  moelle  épinière  et 
même  quelquefois  de  certaines  portions  de  l'encéphale.  11  faut  admettre  alors  que 
les  phénomènes  de  nutrition  sont  entretenus  et  s'accomplissent  uniquement  par 
l'action  du  système  ganglionnaire ,  Simon  Dupl.vy. 

BiLLioGKAPHiE.  —  GEOFFROY  Saint-IIilaire  (Et.)  Mém.  sur  quclquBS  déformations  du  crâne  de 
l'homme.  In  Mém.  du  mus.  d'hist.  naturelle,  t.  VU.— Sur  de  nouveaux  anencéphales  humains. 
Ibid.,  t.  XII.  —  PoRTAL  (Vincent).  Description  de  plusieurs  monstr  hum.  anencéphales, 
classées  et  déterminées  sous  le  nom  de  dérencéphale  s.  In  Ann.  des  se.  nat-,  t.  XIII,  p.  255. 
—  J.  K.  Roux.  Mém.  sur  l'anencéphalie.  In  Observateur  des  se.  méd.  de  Marseille,  t.  IX,  ' 
1825.  —  Voyez  en  outre  les  articles  Acépuauens,  Exe:<céphaliens,  Monstruosités,  Pseudencépha- 
LiEKs.  s.  D. 

Al\Efs>ORHlZA.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Ombeilifères,  établi  par 
Chamisso  et  Schlechtendal  {Linnœa,  I,  398,  t.  V).  L'A.  Cfljoensis  est  employé,  au 
cap  de  Bonne-Espérance,  aux  mêmes  usages  que  notre  Fenouil  commun.      H.  Bk. 

AKESTHÉSIE  (de  à  privatif  et  aïaO-rjtnç  sensibilité,  perte  de  la  sensibilité). 
Nous  traiterons  successivement  de  ÏAnesthésie  médicale,  de  VAnesthésie  chi- 
rurgicale et  de  l'Anesthésie  obstétricale. 
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g  I.  Anestliésie  médicale.  La  sensibilité  peut  être  modifiée  profondément  de 
trois  manières  principales,  elle  peut  être  exaltée,  elle  peut  être  pervertie,  enfin  elle 
peut  être  abolie;  dans  ce  dernier  cas,  on  dit  qu'il  y  a  perte  de  la  sensibilité,  abo- 
lition de  la  faculté  de  sentir  ou  anesthésie.  Au  contraire,  quand  la  sensibilité  est 
exaltée,  il  y  a  hyperestkésie ;  les  deux  dénominations  sont,  par  conséquent,  tout 
à  fait  opposées  et  expriment  deux  états  entièrement  différents  de  la  faculté  de 
sentir:  c'est  entre  eux  que  se  placent  les  perversions  diverses  delà  sensibilité. 
Mais,  qu'on  le  sache  bien,  les  trois  modes  principaux  de  la  sensibilité  qui  viennent 
d'être  indiqués  et  qui  sont  fort  distincts,  au  point  de  vue  physiologique  et  clinique, 
ont  entre  eux  les  relations  les  plus  intimes;  ils  se  montrent  fréquemment  réunis 
et  fort  souvent  ils  se  remplacent  tour  à  tour. 

Les  médecins  de  l'antiquité  avaient  connu  l'anesthésie  et  l'avaient  même  nom- 
mée. Arétée  de  Cappadoce  s'est  le  premier  servi  dans  le  sens  suivant  du  mot 
àv«[(76ïî(7tç  :  «  Paralysis  autem  in  génère  motus  tantum  et  actionis  est  defectio. 
Quoclsi  forte  tadusper  se  defece)it,quod  tamen  rarissime  contingit,  anaesthe- 
sia  [sive  sensiis  privatio)  potins  qiiam  paresis  adpellatur.  »  (Aretaei  Cappa- 
docis  Opéra  omnia,  p.  85,  edit.  Kùlin,  1828.)  Les  paralysies  du  sentiment  ont 
donc  été  distinguées  et  isolées  par  la  médecine  ancienne,  néanmoins  il  faut  re- 
connaître que  leur  étude  approfondie  appartient  à  la  médecine  contemporaine,  et 
cette  étude,  malgré  des  efforts  multipliés,  est  encore  moins  avancée  que  celle  des 
hyperestliésies  et  des  paralysies  de  la  motilité. 

Définitio7î.  On  peut  définir  l'anesthésie  un  état  morbide  de  la  sensibilité,  état 
dans  lequel  plusieurs  ou  toutes  les  sensations  physiologiques  normales  sont  plus 
ou  moins  abolies. 

Il  ne  sera  question  dans  cet  article  que  des  anestbésies  de  cause  médicale, 
c'est-à-dire  de  celles  qui  ne  se  lient  point  aux  opérations  chirurgicales  et 
résultant  de  l'inhalation  de  l'éther  ou  du  chloroforme  (voy.  Anesthésie  chikhr- 
gicale). 

Avant  de  tracer  une  division  des  diverses  anesthésies  médicales,  il  me  paraît 
utile,  et  même  indispensable,  de  mettre  en  reUef  les  conditions  physiologiques 
et  nécessaires  des  sensations  normales,  pour  arriver  à  comprendre  le  mode  de  pro- 
duction des  états  morbides  oi!i  la  sensibilité  est  perdue. 

Le  système  nerveux  présente  trois  ordres  d'organes  dont  le  concours  simultané 
assure  la  production  et  la  peixeptiondes  sensations  normales.  Ces  trois  ordres  d'organes 
sont  :  1"  les  extrémités  nerveuses  ;  2°  les  nerfs  afférents  ou  centripètes;  5°  le  sen- 
sorium.  Les  extrémités  nerveuses  reçoivent  les  impressions  de  contact  ou  recueil- 
lent les  modifications  spontanées  éprouvées  par  les  divers  tissus  ;  ces  impressions  se 
propagent  le  long  des  nerfs  afférents  et  le  sensorium  perçoit  finalement  ces  im- 
pressions, dès  lors  la  sensation  proprement  dite  en  résulte  et  la  conscience  de 
cette  sensation  existe.  Ainsi  :  extrémités  nerveuses  sensibles,  nerfs  conducteurs, 
parties  sentantes  des  centres  nerveux,  tels  sont  les  trois  instruments  de  toute  sen- 
■ation,  les  trois  étapes  qu'elle  parcourt  successivement  (Axenfeld,  Névroses,  in 
Path.^  de  Bequin,  t.  IV,  p.  520,  1863). 

Mais  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  on  trouve  un  défaut  d'harmonie 
entre  les  trois  ordres  d'organes  dont  il  vient  d'être  question. 

1.  Le  sensorium  ne  perçoit  pas  l'impression,  par  exemple  dans  les  altérations 
profondes  de  l'encéphale,  quand  les  cellules  nerveuses  sont  détruites  ou  atrophiées 
dans  le  ramollissement  cérébral,  ou  quand  des  tumeurs  ont  comprimé  et  atrophié 
une  partie  du  cerveau.  Dans  cet  état,  quelle  que  soit  la  puissance  de  l'agent  excitant 
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des  extrémités  périphériques,  et  malgré  la  rapide  transmission  aux  parties  centrales, 
la  perception  n'a  pas  lieu,  la  sensation  est  abolie  et  nulle.  Mais  il  n'est  point  né- 
cessaire que  les  centres  nerveux  du  sensorium  soient  détruits,  car  dans  des  altéra- 
tions passagères,  par  exemple  dans  celles  que  produisent  les  agents  stupéfiants, 
éther,  chloroforme,  opium,  etc.,  dans  les  moments  de  contention  d'esprit  poussée 
à  l'extrême,  la  sensation  n'est  pas  perçue  ;  le  soldat  qui  reçoit  une  blessure  au  mo- 
ment du  combat  l'ignore  parfois  et  ne  la  constate  que  par  le  sang  (jui  s'en  écoule. 

2.  Si  la  continuité  des  conducteurs  nerveux  ou  des  nerfs  centripètes  est  suspen- 
due ou  interromi)ue,  l'auesthésie  en  résulte  forcément.  Je  n'en  citerai  pour  exem- 
ple que  la  section  d'un  nerf  principal  amenant  l'insensibilité  dans  le  trajet  inférieur 
au  point  lésé,  ou  bien  encore  la  dissociation,  l'aplatissement  et  l'atrophie  des 
tissus  nerveux  par  une  tumeur. 

3.  Les  extrémités  terminales  des  nerfs  deviennent  insensibles  et  impropres  à 
laisser  transmettre  l'impression  au  sensorium  quand  un  état  morbide  des  organes 
où  se  trouvent  ces  nerls  vient  à  se  développer.  La  muqueuse  nasale  enflammée 
empêche  la  perception  des  odeurs,  l'application  d'un  mélange  réfrigérant  sur  1 1 
peau  rend  celle  membrane  insensible.  Axenfeld  a  séparé  de  ces  catégories  de  faits 
produisant  l'anesthésie,  l'obstacle  purement  physique  qui  empêche  l'impression 
d'avoir  lieu  sur  l'extrémité  nerveuse;  il  distingue  la  cécité  qui  résulte  de  la  pré- 
sence d'une  cataracte  de  celle  qui  a  pour  cause  une  désorganisation  rétinienne.  Ces 
distinctions  ne  sont  pas  subtiles,  comme  on  le  pourrait  croire,  car  dans  ce  dernier 
cas  la  différence  du  pronostic  est  capitale  et  l'importance  clinique  majeure. 

Les  données  physiologiques  précédentes  éclaireront  puissamment  la  clinique  do 
l'anesthésie,  car  le  problème  pathologique  consiste  presque  toujours  à  déterminer 
si  l'anesthésie  reconnaît  pour  cause  un  état  organique  des  centres  nerveux,  des 
nerfs  ou  de  l'extrémité  qui  doit  recevoir  l'impression.  Et  de  plus,  elles  servent  à 
guider  la  thérapeutique  pour  diriger  l'action  médicatrice  plutôt  sur  tel  point  du 
système  nerveux  que  sur  tel  autre,  sur  l'un  des  trois  ordres  d'orgnnes  de  préfé- 
rence pour  rétablir  l'intégrité  de  la  sensation.  Toutefois,  si  la  physiologie  nous  a 
montré  bien  séparée  l'impression  de  l'extrémité  du  nerf,  il  est  très-difficile  parfois 
de  savoir  au  lit  du  malade  si  c'est  la  partie  terminale  ou  bien  le  conducteur  qui 
est  lésé  en  môme  temps,  aussi  peut-on  dire,  en  clinique,  que  le  plus  souvent  on 
n'a,  en  défmitive,  à  se  prononcer  que  sur  l'anesthésie,  appelée  par  Axenfeld; 
A.  "périphérique  1  par  rapport  ÀVanestliésie  centralisée  ;  j'y  reviendrai  en  traitant 
du  diagnostic  des  diverses  anesthésies. 

Division  et  classijication.  On  a  admis  un  grand  nom'ûre  d'espèces  d'anesLliésies, 
et  on  comprend  combien  ce  nombre  peut  varier  avec  les  distinctions  parfois  subtiles 
des  divers  modes  de  Li  sensibilité.  On  trouve  nettement  délimitées  :  la  semi- 
hilité  commune  ou  cœnesLhésie,  répondant  i!i  cette  propriété  des  tissus  et  des 
organes  de  communiquer  au  sensorium  les  impressions  agréables  ou  désagréables 
venues  du  dehors  ou  qui  se  passent  dans  la  profondeur  de  l'organisme,  et  les  sen- 
sibilités spéciales  ou  spécifiques  répondant  aux  propriétés  des  nerfs  spéciaux  des 
sens  delà  vision,  de  l'ouïe,  du  goût,  de  l'odorat  et  du  tact,  qui  les  rendent  seuls 
capables  de  transmettre  au  fcnsorium  les  impressions  causées  par  les  couleurs,  les 
sons,  les  corps  sapides  ou  odorants,  fiufin  les  formes  diverses,  les  rugosités,  la 
température  des  objets  environnants. 

La  sensibilité  des  téguments  ou  de  la  peau  se  rapproche  beaucoup  des  sensibi- 
lités spéciales  par  le  sens  du  toucher  porté  à  son  maximum  dans  les  papilles  des 
mains  ;  de  plus,  la  peau  offre  la  sensibilité  au  contact,  ne  différant  pas  de  la  sensi- 
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bilité  commune;  enfin,  elle  offre  encoi^e  les  sensibilités  à  la  douleur  et  à  la  tempé- 
rature, que  nous  étudierons  plus  tard  avec  soin. 

La  classification  des  anesthésies  est  hérissée  de  difficultés.  L'avenir  nous  réserve; 
sans  doute  de  les  voir  un  jour  former  une  série  parallèle  aux  hyperestliésies,  et  i 
alors  on  pourra  les  désigner  d'après  les  nerfs  affectés,  anesthésies  des  nerfs  céré-! 
bro-rachidiens,  des  nerfs  cutanés,  des  nerfs  musculaires,  des  nerfs  des  sens,  des'^ 
nerfs  viscéraux.  Cette  localisation,  que  tout  fait  prévoir,  exigera  encore  de  longues 
études  pour  être  complétée. 

Cet  article  comprendra  les  espèces  suivantes  d'anesthésie  :  1°  anesthésie  de 
la  peau;  2°  anesthésie  des  nerfs  musculaires;  5"  anesthésie  des  nerfs  sensoriels; 
¥  anesthésie  du  nerf  trifacial  ;  5°  anesthésies  des  muqueuses  profondes  et  des 
viscères. 

l.  Anesthésie  cutanée  ou  di-s  nerfs  de  la  peau.  C'est  la  forme  d'anesthésie 
la  plus  commune  et  la  plus  facile  à  constater.  Les  recherches  modernes  ont  démon- 
tré que  le  sens  du  toucher,  qui,  pendant  si  longtemps,  était  regardé  comme  simple 
ou  unique,  est  en  réalité  multiple  ;  en  effet,  les  nerfs  cutanés  nous  permettent 
de  reconnaître,  par  des  impressions  diverses,  le  contact  des  corps  et  toutes  les 
notions  qui  s'y  rapportent,  consistance,  rugosité,  mouvement,  etc.,  etc.  Indépen^ 
daramentde  ce  contact  simple,  il  peut  résulter  de  l'impression  un  sentiment  de 
douleur  causé  par  le  pincement,  la  piqûre  ;  de  plus,  nous  percevons  leur  degré  de 
température  par  des  sensations  de  chaleur  ou  de  froid.  Dès  lors  le  toucher  ou  le 
sens  cutané  est  réellement  composé,  et  il  faut  admettre  avec  Landry,  comme  dis- 
tinctes et  irréductibles,  les  sensations  1"  de  contact,  d'où  dérivent  les  sensations  de 
pression,  de  chatouillement,  de  vibrations;  2°  les  sensations  de  température  des 
objets,  supérieure  ou  inférieure  à  celle  du  corps,  et  donnant  le  sentiment  de  chaud 
ou  de  froid;  5"  les  sensations  de  douleur  proprement  dite,  de  tiraillement,  de  tor- 
sion, de  piqûre;  enfin  le  sens  du  toucher  est  complété  par  des  sensations  d'activité 
musculaire  très-remarquables,  et  dont  la  distinction  est  de  date  récente. 

Landry  a  poussé  jusqu'aux  dernières  limites  la  séparation  des  diverses  sensations 
tactiles  qui  nous  parviennent  parles  nerfs  de  la  peau.  Elles  diffèrent  entre  elles, 
dit-il,  autant  que  les  sensations  de  lumière,  de  son,  d'odeur  et  de  saveur.  Cette 
manière  de  voir  me  paraît  exagérée,  mais  il  est  évident  que,  dans  l'état  de  maladie, 
on  peut  trouver  l'une  des  sensations  tactiles  abolie  isolément,  pendant  que  les  autres 
restent  à  l'état  normal,  dès  lors  cette  distinction  doit  être  maintenue,  et  il  convient 
de  lui  donner  un  nom  spécial. 

Définition.  L'anesthésie  cutanée,  envisagée  d'une  manière  générale,  peut  être 
définie  Y  anesthésie  proprement  dite  ou  l'abolition  de  la  sensibilité  tactile  ;  elle 
répond  encore  à  la  perte  simultanée  des  sensations  de  contact,  de  température  et 
de  douleur.  La  perte  isolée  de  la  sensibilité  à  la  douleur,  a  reçu  le  nom  à' analgé- 
sie (Beau)  ou  à'analgie,  et  enfin  Axenfeld  a  désigné  sous  le  nom  de  thermo-anes- 
thésie  le  défaut  de  sensation  de  la  température. 

Symptômes.  Le  malade  anesthésique  n'apprécie  que  confusément,  ou  point  du 
tout,  la  forme  et  les  qualités  de  la  surface  des  objets  qu'il  voit  et  dont  il  se  sert,  ses 
pieds  ne  sentent  pas  distinctement  le  sol  qui  les  porte,  et  le  médecin  qui  promène  le 
doigt  sur  la  peau,  puis  qui  la  presse  d'une  manière  graduelle  et  énergique,  qui  ia 
pince,  qui  la  pique,  etc.,  arrive  à  constater  dans  l'anesthésie  de  contact,  de  douleur 
et  de  température,  toutes  les  gradations,  toutes  les  nuances  depuis  l'affaiblissement 
de  la  sensation  de  chatouillement  jusqu'à  l'abolition  la  plus  complète  de  la  sen- 
sibilité. 
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L'anesthésie  est  très-souvent  localisée  ou  locale  ;  elle  occupe,  dans  ce  cas,  une 
surface  de  quelques  centimètres,  et  il  faut  un  examen  attentif  pour  la  remarquer. 
Le  siège  le  plus  habituel  est  aux  avant-bras,  à  l'épigastre,  à  la  nuque  ;  elle  peut 
très-exactement  occuper  une  moitié  latérale  du  corps,  et  être  ainsi  hémiplégique^ 
ou  bien  siéger,  quoique  plus  rarement,  aux  membres  inférieurs,  et  prendre  la 
"  forme  paraplégique. 

Dans  le  cas  le  plus  tranché,  le  malade  anesthésique,  privé  du  tact,  ne  peut  plus, 
les  yeux  fermés,  apprécier  la  forme  ou  la  consistance  des  objets  qu'il  touche,  leur 
présence  lui  échappe  complètement,  il  est  isolé,  et  sans  aucun  rapport  avec  ce 
qui  l'environne.  Une  fille  placée  dans  le  service  de  M.  Rayer,  à  la  Charité,  et  que 
j'y  ai  longtemps  observée  pendant  mon  internat,  ne  savait,  les  yeux  fermés,  où  re- 
posait son  corps  ;  elle  ignorait  si  on  la  piquait,  si  on  la  chatouillait,  ou  si  on  la 
brûlait  avec  un  corps  chaud.  La  sensibilité  des  muscles  persistait  seule,  quoi- 
qu'elle fût  affaiblie.  L'insensibilité  était  aussi  prononcée  sur  les  muqueuses  que 
sur  la  peau. 

L'analgésie,  ou  l'insensibilité  à  la  douleur,  est  la  plus  fréquente,  à  l'état  d'iso- 
lement, de  toutes  les  paralysies  spéciales  ou  distinctes  des  téguments  :  des  malades 
qui  perçoivent  avec  une  rare  sagacité  le  contact  le  plus  léger,  le  moindre  frôle- 
ment des  barbes  d'une  plume,  par  exemple,  ou  un  souffle  rapide,  ou  l'ébranlement 
du  système  pileux,  sont  absolument  insensibles  à  la  douleur.  La  piqûre,  le  pince- 
ment, la  torsion,  la  section  de  la  peau,  ne  leur  causent  aucune  souffrance.  Quand 
le  tact  a  été  perdu,  il  est  rare  que  la  sensibilité  à  la  douleur  ne  le  soit  pas  aussi  ; 
cependant  on  a  observé  quelques  cas  où  le  contraire  existait.  La  thermo-anesthésie 
est,  comme  \ analgésie,  rarement  persistante  quand  l'anesthésie  proprement  dite 
est  bien  marquée.  Vulpian  a  vu  cependant  une.  femme  hystérique  chez  laquelle 
toute  sensibilité  cutanée  était  annulée ,  excepté  la  faculté  de  sentir  une  très-vive 
chaleur  ;  Puchelt  (de  Heidelberg)  a  fait  connaître  une  observation  dans  laquelle 
il  dit  expressément  qu'à  la  suite  d'une  attaque  d'apoplexie,  la  sensibilité  à  la  tem- 
pérature était  exclusivement  abolie. 

L'anesthésie  est  ordinairement  très-marquée  et  très-limitée  dans  la  lèpre  élé- 
phantiasique,  ou  éléphantiasis  des  Grecs,  à  la  période  de  début.  Les  plaques  du 
tégument  où  on  la  remarque  ont  souvent  une  teinte  fauve  et  un  aspect  spécial  sur 
lequel  j'insisterai  en  parlant  du  diagnostic. 

Rien  n'est  plus  variable  que  l'intensité  et  que  la  réunion  ou  l'isolement  des  es- 
pèces d'anesthésie  cutanée.  Parfois  les  malades  en  ignorent  l'existence,  et  ne  l'accu- 
sent que  vaguement,  en  se  plaignant  surtout  de  l'hyperesthésie  qui  les  tourmente. 
S'ils  constatent  l'insensibilité,  ils  la  rattachent  à  un  excès  de  courage  contre  la  dou- 
leur. La  difficulté  des  mouvements,  la  torpeur,  les  engourdissements,  l'abaissement 
de  la  chaleur  et  l'engorgement  des  vaisseaux  capillaires  tiennent  surtout  aux  anes- 
thésies  avec  lésions.  Dans  l'anesthésie  essentielle,  la  coloration,  la  consistance  du 
tégument  et  sa  nutrition  ne  diffèrent  pas  de  l'état  normal. 

V anesthésie  généralisée  a\ec  analgésie  absolue  est  rare;  elle  se  montre  dans 
l'hystérie  rebelle  dont  j'ai  cité  plus  haut  un  exemple;  elle  accompagne  parfois  les 
affections  graves  du  système  nerveux.  Tous  les  auteurs  mentionnent  une  anesthésie 
généralisée  dans  la  période  ultime  de  la  paralysie  générale  ;  les  ulcérations,  les 
eschares  étendues ,  ne  provoquent  aucune  sensation  douloureuse.  Marcé  cite 
l'exemple  d'un  paralytique  exerçant  sur  l'extrémité  des  mains  des  tractions  telles 
qu'il  s'extirpa  successivement,  et  avec  une  indifférence  parfaite,  les  ongles  de  ses 
dix  doigts.  Le  même  auteur  pense  que  l'anesthésie  profonde  et  généralisée  existe 
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au  début  de  la  paralysie  générale.  11  l'a  rencontrée  souvent,  et  elle  contraste,  dit-il, 
par  son  étendue  et  sa  profondeur  avec  le  peu  de  gravité  apparente  des  autres  sym- 
ptômes, et  permet  de  pronostiquer  une  marche  rapidement  fatale.  L'anesthésie 
étendue  à  toute  la  surface  cutanée  n'est  pas  rare  chez  les  stupides,  les  lypéma- 
niaques,  et  dans  la  manie  chronique  (Marcé,  Michéa). 

Les  troubles  fonctionnels  produits  par  l'anesthésie  sont  faciles  à  prévoir.  Les 
mains,  privées  de  sensibilité,  ne  savent  plus  prendre  les  corps,  surtout  s'ils  sont 
petits,  bien  que  le  sentiment  d'activité  musculaire  soit  intact  ;  sans  la  vue  de 
l'objet  la  main  ne  peut  le  saisir  et  ne  sait  le  conserver  par  la  pression.  Les  malades 
anesthésiquesontune  maladresse  singulière;  s'il  veulent  marcher,  le  pied  n'a  plus 
la  sensation  du  sol,  ou  bien  il  leur  semble  qu'un  tapis  épais,  une  couche  de  laine 
ou  de  plume  les  sépare  du  terrain  solide.  Sans  le  secours  des  yeux  fixant  les 
pieds,  le  malade  a  une  marche  hésitante,  embarrassée  ou  impoïsible,  et  telle  qu'on 
pourrait  croire  à  une  paralysie  musculaire  qui  n'existe  pas. 

Les  muqueuses  anesthésiées  ne  permettent  pas  de  savoir  où  se  trouve  dans  la 
cavité  buccale  le  bol  alimentaire;  de  là  les  troubles  de  la  mastication  et  de  l'insa- 
livation.  Les  muqueuses  palpébrale  et  oculaire  sont  insensibles  chez  un  grand 
nombre  d'hystériques,  ainsi  que  la  muqueuse  vaginale  et  uréthrale.  De  cette  der- 
nière circonstance  résultent  une  absence  de  sentiment  du  passage  des  urines  et 
de  la  rétention  de  ce  liquide  nécessitant  l'emploi  de  la  sonde  pour  l'évacuation. 

Avant  d'aborder  l'étiologie  de  l'anesthésie  cutanée,  indiquons  les  complications 
fréquentes  qu'elle  présente.  L'analgésie  de  la  peau,  est  souvent  accompagnée  de 
celle  des  muqueuses,  et  de  celle  des  nerfs  des  sens,  surtout  chez  les  hystériques,  le 
plus  souvent  du  côté  gauche  du  corps  ;  avec  elles  on  trouve  même  l'anesthésie  des 
nerfs  inusculaires. 

L'anesthésie  est  très-fréquemment  associée  à  des  points  liyperesthésiques,  et, 
pliénomène  bien  remarquable  et  incontestable,  les  mêmes  nerfs  dont  les  extrémités 
cutanées  sont  insensibles,  peuvent  être  le  siège  d'une  sensibilité  exagérée  dans  une 
partie  de  leur  trajet,  de  là  une  sorte  d'anesthcsie  douloureuse  {anesthesia  dolo- 
rosa)  :  c'est  qu'en  pareil  cas  le  sensorium  transporle  à  la  péripliérieles  impressions 
reçues  dans  un  point  du  trajet  d'un  nerf.  Au  niveau  d'un  point  douloureux  dans 
les  névralgies,  la  peau  touchée  ou  piquée  est  anesthésique  ou  analgésique,  et 
cela  dans  une  étendue  parfois  plus  grande  que  celle  ori  la  douleur  se  fait  sentir. 
Dans  un  très-grand  nombre  de  maladies,  surtout  du  système  nerveux,  l'anesthésie 
est  un  symptôme  fréquent  et  non  une  complication.  Aran  avait  attiré  l'attention 
sur  une  anesthésie  de  la  peau  dans  la  période  de  décroissance  ou  dans  l'état  chro- 
nique de  la  pleurésie,  de  la  péritonite,  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  des  phleg- 
mons des  membres,  et  cette  anesthésie  était  égale  en  étendue  aux  portions  des 
membranes  séreuses  ou  des  tissus  cellulaires  que  l'inflammation  avait  envahis. 

Éiiologie.  Quelle  est  l'étiologie  de  l'anesthésie  cutanée?  Ce  sont  toutes  les 
causes  qui  provoquent  un  état  du  système  nerveux  tel,  que  les  sensations  cutanées 
sont  abolies;  l'inhalation  de  l'éther  et  du  chloroforme  nous  offre  la  plus  haute 
expression  de  cet  état.  Toutes  les  affections  du  système  nerveux  rangées  sous  le 
nom  de  névroses,  les  fièvres  graves,  les  affections  comateuses,  apoplectiques, 
léthargiques,  enfin  les  altérations  du  cerveau,  de  la  moelle  et  des  nerfs  détruisant 
l'aptitude  à  percevoir  les  sensations  cutanées  ou  supprimant  leur  arrivée  au  senso- 
rium, peuvent  produire  l'anesthésie  de  la  peau  et  ses  variétés  diverses. 

De  toutes  les  névroses  l'hystérie  est  celle  qui  s'accompagne  le  plus  fréquemment 
d'anesthésie  (Gendrin,  Bri([uet)  ;  parmi  les  névroses  du  mouyement,  c'est  la  chorée. 
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Marcé  a  fait  ressortir  la  fréquence  tle  l'insensibilité  cutanée  chez  les  malades  at- 
teints d'affections  mentales. 

J'ai  déjà  prévenu  que  je  n'avais  point  ici  à  parler  des  anestliésies  produites  par 
l'éther  et  le  chloroforme  ni  par  les  diverses  espèces  d'asphyxie,  mais  je  mentionne 
comme  amoindrissant  ou  détruifaiit  la  sensibilité  tégumentaire  les  préparations 
saturnines,  le  bromure  de  potassium,  le  sulfure  do  carbone  (Delpech). 

Sandras  a  remarqué  une  anesthésie  paraplégique  à  la  suite  de  la  fatigue  produite 
par  la  marche  ou  la  course.  J'ai  observé  à  la  Pitié  un  malade,  chauffeur  de  loco- 
motives, atteint  de  paraplégie,  avec  insensibilité  cutanée,  et  qui  attribuait  son  état 
à  la  trépidation  de  la  machine. 

L'aneslhésie  a  été  signalée  par  Romberg  à  la  suite  de  l'impression  de  substances 
irritantes  telles  que  la  lessive  chez  les  blanchisseuses.  La  chirurgie  a  recours  aux 
mélanges  réfrigérants,  et,  dans  ces  cas,  l'action  est  directe  sur  la  peau  et  ses  nerfs. 

Les  causes  si  multipliées  d'anesthésie  cutanée  ont  frappé  tous  les  observateurs, 
mais  le  pourquoi  de  la  cause  prochaine  nous  échappe  souvent.  C'est  ici  le  lieu  de 
parler  de  l'état  du  sang,  qui  paraît  lié  à  l' anesthésie  des  chloroliques  et  des  per- 
sonnes anémiées.  11  est  incontestable  que  la  sensibilité  cutanée,  nulle  chez  des  ani- 
maux en  expérience,  dont  on  vient  de  saigner  un  membre,  re})araît  dès  qu'on 
injecte  le  sang  dans  les  vaisseaux;  mais  est-on  en  droit  d'allirnier  qu'un  san" 
dépourvu  de  certaines  qualités  peut  produire  l'anestbésie  et  l'analgésie?  Ce  fait  est 
possible,  probable  même,  et  cependant  la  mobilité  de  cet  état  d'insensibilité  est  si 
grande,  sa  cessation  parfois  si  brusque  qu'il  serait  hasardeux  de  1  aflirmer  sans 
réserves.  D'autre  part,  les  faits  nous  montrent  isolées  les  anesthésies  du  toucher, 
de  la  douleur,  de  la  température,  mais  où  est  la  cause  de  cet  isolement?  L'anato- 
mieest  encore  inhabile  à  nous  la  fournir,  les  diverses  papilles  cutanées  ue  parais- 
sent pas  avoir  une  structure  ou  une  texture  distincte  et  particulière.  Nous  ignorons 
les  causes  de  ces  anesthésies  spéciales. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  l'anesthésie  cutanée  comprend  la  constatation  de 
son  existence,  l'appréciation  de  son  degré  et  de  son  espèce. 

L'existence  de  l'anesthésie  est  facile  à  découvrir,  d'après  ce  qui  précède  ;  il  suffit 
d'interroger  les  sensations  du  malade,  de  rechercher  dans  les  régions  symétriques 
du  corps  la  sensibilité  cutanée,  en  tenant  compte  des  régions  et  des  couches  épider- 
miques  en  rapport  avec  les  professions,  enlin  des  variétés  de  la  sensibilité  cutanée 
suivant  l'âge  et  le  sexe,  les  enfants  et  les  vieillards  ayant  moins  de  sensibilité  cu- 
tanée que  les  adultes.  Ceci  nous  amène  à  parler  du  degré  de  l'anesthésie  cutanée 

E.  H.  Webcr,  et  après  lui  Brown-Séquard  ont  mesuré  le  degré  de  sensibilité  de 
la  peau  au  moyen  des  pointes  émoussées  d'un  compas.  L'écartement  maximum  des 
deux  pointes  appliquées  sur  la  peau  pour  arriver  à  ne  donner  que  la  sensation  d'un 
point  unique,  a  servi  de  critérium  pour  la  mesure  de  la  sensibilité  cutanée  chez 
l'homme  à  l'état  de  santé.  Cet  écartement  varie  beaucoup,  car  sur  la  pointe  de  la 
langue  un  écartement  d'une  demi-ligne  suffît  pour  produire  la  sensation  double  des 
deux  pointes,  tandis  que  la  peau  du  dos  près  du  rachis  ou  celle  de  la  cuisse  ne  per- 
çoivent encore  qu'une  sensation  unique  lorsque  la  distance  des  deux  pointes  écartées 
nedépasse  pas  trente  lignes.  J'ai  vu  expérimenter  M.  Brown-Séquard  à  l'hôpital  de  la 
Charité  et  constaté  la  facilité  avec  laquelle  il  mesurait  les  moindres  degrés  de  l'anes- 
thésie ou  de  l'hyperesthésie  avec  les  pointes  du  compas  écartées  ou  rapprochées  plus 
qu'elles  ne  doivent  l'être  à  l'état  normal. 

Quant  à  l'espèce  d'anesthésie,  elle  est  distinguée  parfois  très-nettement  par  le 
malade;  il  se  plaint  du  frôlement  de  la  peau  ou  d'un  chatouillement,  tandis  qu'un 
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choc  ou  une  piqûre  le  trouveat  insensible.  Quand  il  a  les  yeux  fermés,  si  on  l'in- 
terroge sur  ses  sensations  après  l'avoir  piqué  ou  pincé  fortement,  il  dira  qu'il  n'a 
rien  senti  s'il  est  anesthésique,  mais  s'il  est  analgésique,  il  répondra  qu'on  le  touche 
sans  lui  faire  du  mal  ;  aussitôt  après  l'application  d'un  corps  chaud  ou  froid,  il 
appréciera  qu'il  y  a  contact,  mais  il  ne  saura  si  le  corps  est  chaud  ou  froid,  en  ' 
un  mot  s'il  y  a  thermo-anesthésie. 

L'anesthésie  cutanée  se  constate  encore  au  moyen  du  courant  électrique,  mais^ 
alors  il  ne  faut  point  employer   les  excitateurs  mouillés,  il  suffit  d'excitateurs 
métalliques  et  surtout  du  balai  métallique  ;  on  diagnostique  de  la  sorte  l'anesthésie 
de  la  peau  d'avec  celle  des  muscles. 

L'anesthésie  cutanée  est  toujours  un  symptôme,  ainsi  que  nous  l'avons  montré 
en  énumérant  ses  causes  de  production,  il  faut  donc  que  le  clinicien  remonte  au 
diagnostic  de  l'hystérie  dont  elle  est  un  phénomène,  ou  de  l'état  nerveux,  ou  de 
l'intoxication  qu'elle  révèle  parfois.  Il  faut  de  plus,  tâche  délicate,  que  le  médecin 
apprécie  l'état  d'intégrité  ou  les  lésions  probables  du  système  nerveux,  soit  péri- 
phérique, soit  central.  Voici  quelques  indications  sur  ce  sujet  difficile.  Il  faut  avoir 
présent  à  l'esprit  qu'une  partie  absolument  insensible  est  encore  susceptible  d'avoir 
des  mouvements  réflexes,  ce  (jui  suppose  la  participation  des  centres  nerveux  et 
du  cordon  coiulucteur  (Sneller,  Scbilf). 

Dans  l'anesthésie  centrale  et  avec  lésion  cérébrale,  l'étendue  de  l'anesthésie 
cutanée  est  considérable,  occupant  parfois  toute  la  surface  du  corps,  plus  souvent 
paraplégique  ou  d'un  seul  côté  du  corps  et  opposée  à  la  lésion  encéphalique;  les  mou- 
vements volontaires  sont  presque  toujours  abolis,  les  mouvements  réflexes  souvent 
conservés.  Avec  lésion  de  la  moelle,  l'étendue  de  l'anesthésie  cutanée  est  considé- 
rable ;  elle  siège  le  plus  souvent  des  deux  côtés,  surtout  aux  membres  inférieurs 
(unilatérale,  elle  occupe  le  côté  de  la  lésion  médullaire,  très-rarement  elle  est 
opposée.  Brown-Séquard).  Les  mouvements  volontaires  sont  tantôt  abolis,  tantôt  con- 
servés ;  il  en  est  de  même  des  mouvements  réflexes  qui  existent,  si  un  tronçon  de 
moelle  les  produit  au-dessous  du  point  lésé. 

Dans  Vanesthésie  péîiphénque  déterminée  par  une  affection  du  nerf  sensitif, 
l'étendue  est  ordinairement  très-Iimilée,  correspondant  à  une  partie  ou  à  la  totalité 
de  la  distribution  du  nerf;  les  mouvements  volontaires  sont  intacts,  les  mouve- 
ments réflexes  abolis. 

J'ai  promis  d'insister  sur  le  diagnostic  de  l'anesthésie  dans  l'hystérie,  et  dans  la 
lèpre  tuberculeuse  ou  éléphantiasique.  Voici  à  quels  caractères  se  reconnaît  la 
perte  de  sensibilité  chez  le  sujet  hystérique:  l'étendue  des  parties  insensibles 
de  la  peau  est  variable  ;  ordinairement  l'anesthésie  accompagne  l'hyperesthésie; 
elle  est  plus  rarement  générale  que  localisée,  et  alors  presque  toujours  du  côté 
gauche  du  corps,  arrivant  parfois  à  limiter  d'une  manière  surprenante  le  plan  mé- 
dian antérieur.  D'autres  fois  elle  occupe  une  moitié  de  la  face,  la  peau  du  tronc  et  des 
membres  supérieurs,  toujours  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite  (::  4  :  1  suivant 
Briquet).  L'anesthésie  est  complète  ou  incomplète,  mais  les  exemples  d'isolement 
des  diverses  espèces  de  la  sensibilité  sur  lesquels  j'ai  insisté  sont  non-seulement 
très-fréquents  chez  les  hystériques,  mais  encore  très-variés  et  des  plus  remar- 
quables. J'ai  cité  un  exemple  d'anesthésie  complète,  et  c'est  chez  les  hystériques  ; 
qu'on  a  pu  voir  les  tortures  les  plus  fortes,  les  plus  persistantes,  supportées  avec 
impassibilité  ;  tous  les  jours  des  faits  de  cet  ordre  se  produisent  et  sont  observés 
publiquement  dans  les  cliniques  des  hôpitaux,  et  les  prétendues  sorcières  des 
temps  d'ignorance  qui  portaient  des  marques  diaboliques  {stigma  diaboli),  signes 
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de  possession,  n'avaient  que  des  points  anesthésiques  de  la  peau,  absolument 
insensibles.  Chez  les  hystériques,  on  observe  souvent,  alternant  ou  réunies, 
l'anesthésie  de  la  peau,  des  muqueuses,  des  muscles,  des  sens  spéciaux  ;  le 
médecin  doit  porter  toute  son  attention  sur  les  commémoratifs  et  rechercher 
s'il  n'a  point  existé  d'attaque  convulsive  ou  quelques  autres  phénomènes  du 
système  nerveux  qui  viennent  fortifier  le  diagnostic. 

On  ne  trouve  guère  que  chez  les  hystériques  l'anesthésie  des  nerfs  du  périoste; 
•on  la  constate  en  frappant  fortement  sur  les  crêtes  humérales,  cubitales,  ou  du  tibia 
avec  le  bord  de  la  main  ou  avec  une  tige  résistante  :  on  ne  provoque  ainsi  aucune 
sensation,  aucune  douleur.  L'anesthésie  viscérale  est  presque  toujours  liée  à  l'hys- 
térie et  elle  doit  faire  penser  à  cette  dernière  névrose. 

Au  début  ou  à  la  première  période  de  la  lèpre  élcphantiasique,  ou  élépliantiasis 
des  Grecs,  on  remarque  des  points  de  la  peau  tout  à  fait  insensibles  ;  rarement  la 
sensibilité  n'est  qu'émoussée  (Cazenave).  La  coloration  des  endroits  insensibles  de 
la  peau  forme  de  véritables  plaques  ou  taches,  tantôt  jaunâtres,  plus  souvent 
fauves,  rarement  blanchâtres.  L'absence  de  démangeaison  et  de  desquammation  ne 
permet  pas  de  les  confondre  avec  le  pityriasis  :  l'insensibilité  est  leur  caractère 
clinique  le  plus  important.  Sur  l'endroit  oir  siègent  ces  taches,  on  voit  apparaître 
dans  la  seconde  périodede  la  maladie  les  tumeurs  caractéristiques  de  l'éléphan- 
tiasis  des  Grecs,  qu'on  ne  saurait  alors  méconnaître. 

Pronostic.  L'anesthésie  cutanée  n'a  pas  de  gravité  absolue,  mais  une  gravité 
relative  à  l'affection  ou  à  la  maladie  dont  elle  relève;  grave  dans  les  affections 
cérébrales  et  médullaires,  ou  avec  altération  des  nerfs,  et  dans  l'éléphantiasis  des 
Grecs,  elle  est  dans  la  plupart  des  névroses,  hystérie,  état  nerveux,  dyspepsie, 
bien  moins  ou  peu  redoutable. 

Le  traitement  consistera  dans  la  majorité  des  cas,  ou  presque  toujours,  à  s'oc- 
cuper d'abord  de  l'état  morbide  que  l'anesthésie  accompagne  ou  indique,  et  à 
placer  celle-ci  au  deuxième  rang.  Plus  tard,  quand  la  peau  ou  les  muqueuses, 
malgré  la  cessation  de  la  cause  qui  les  rendait  insensibles,  ne  reprennent  pas  ou 
ne  reprennent  que  lentement  leurs  sensations  normales,  on  aura  recours  à  une 
médication  excitante.  Les  moyens  principaux  du  traitement  seront  les  irritants, 
depuis  les  frictions  stimulantes  et  les  lotions  ou  fumigations  de  vapeurs  excitantes 
jusqu'aux  révulsifs  puissants,  emplâtres,  vésicatoires,  etc. 

L'électrisaLion  de  la  peau  par  un  courant  interrompu  est  un  moyen  puissant  et 
souvent  héroïque  ;  elle  doit  être  pratiquée  en  se  servant  des  plaques  ou  des  brosses 
métalliques  et  avec  une  intensité  variable  du  courant. 

II.  Akesthésie  des  kerfs  musculaires  (paralysie  musculaire  sensitive,  défaut  ou 
perte  du  sens  musculaire  ou  du  sentiment  d'activité  musculaire).  Le  tissu  charnu, 
ou  la  fibre  musculaire  de  nos  muscles,  est  irritable  par  elle-même  (Cl.  Bernard), 
mais  les  nerfs  musculaires  qui  mettent  en  jeu  cette  activité  ne  sont  pas  tous  char- 
gés de  transmettre  l'incitation  nerveuse  motrice;  indépendamment  des  neris 
moteurs,  les  muscles  possèdent  des  nerfs  scnsitifs,  centripètes,  et  qui  nous  font 
percevoir  la  contraction  et  le  relâchement  de  la  fibre  musculaire.  Ces  nerfs  sensitils 
musculaires,  accolés  aux  nerfs  moteurs,  mais  que  l'anatomie  ne  peut  pas  dislniguer, 
sont  absolument  distincts  en  physiologie  et  en  pathologie;  sans  leur  secours,  la 
précision  des  mouvements,  le  degré  de  contraction  des  fibres  musculaires  est 
diminué  ou  perdu.  Ils  sont  donc  les  agents  de  ce  que  l'on  doit  appeler  le  sens 
musculaire,  sixième  sens  ou  sentiment  du  muscle  en  action  de  Charles  Bell,  sens 
de  la  force  de  E,  H.  Weber,  sentiment  du  mouvement  (Brach)  ou  sentiment  de 
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l'activité  musculaire  de  Gerdy.  Les  nerfs  sensitifs  cutanés  et  musculaires,  comme 
je  l'ai  dit  plus  haut  (p.  428),  sont  étroitement  liés  dans  leur  action;  toutefois  il 
est  hors  de  doute  que  les  nerfs  de  la  peau,  à  l'état  normal,  mais  privés  du  se- 
cours des  nerfs  musculaires,  ne  peuvent  alors  nous  renseigner  que  sur  la  présence 
des  corps  et  leur  degré  de  chaleur  ou  de  froid,  tandis  que  leur  consistance,  leur 
poids  sont  pou  ou  mal  appréciés.  Enfin  la  locomotion,  qui  exige  une  synergie 
musculaire  si  réglée  et  si  bien  équilibrée,  est  menacée  ou  compromise  dans  son 
jeu  si  le  sentiment  de  contraction  des  muscles  échappe  au  sensorium. 

Les  symptômes  résultent  tous  du  défaut  d'appréciation  des  divers  états  de  con- 
traction musculaire,  et,  suivant  la  remarque  de  Landry,  c'est  l'impossibilité  d'ac- 
quérir cette  appréciation  qui  produit  le  symptôme.  Les  malades,  dès  qu'ils  cessent 
de  voir  heurs  membres,  n'ont  plus  conscience  ni  de  la  position  oii  ils  se  trouvent, 
ni  même  de  leur  présence  ;  ils  ne  savent  s'ils  sont  placés  dans  l'extension,  la 
flexion,  etc.  ;  leurs  membres  leur  semblent  aussi  privés  de  pesanteur. 

La  pression,  le  pincement,  le  massage  des  muscles,  le  passage  d'un  courant 
électrique  intense  sont  sans  action  douloureuse  pour  le  malade. 

1  suffit  actuellement  d'avoir  établi  l'existence  de  l'anesthésie  musculaire,  la 
suite  de  cette  étude  ferait  double  emploi  en  soulevant  une  discussion  qui  doit  avoir 
ailleurs  sa  place;  elle  sera  exposée  à  l'article  Ataxie  locomotrice  {voij.  ce  mot). 

lU.  Anesthésie  des  nedfs  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  l'odorat  et  du  GOUT.  Les  sens 
spéciaux  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  du  goût  sont  lésés  ou  abolis  dans  un 
grand  nombre  d'états  morbides  et  par  les  causes  les  plus  diverses;  leur  étude 
complète  sera  placée  à  chacun  de  ces  mots,  je  me  borne  à  les  indiquer  ici  {voij. 
Vue,  Ouïe). 

L'anesthésie  de  la  vue  porte  le  nom  à'amaurose,  mais  l'importance  de  ce  nom 
doit  disparaître  de  jour  en  jour,  car  il  désigne  seulement  un  symptôme  qui  résulte 
des  causes  les  plus  opposées  et  qu'on  apprécie  nettement  à  l'aide  de  l'ophthal- 
moscope  ;  dire  aujourd'hui  amaurose  sans  en  indiquer  la  cause,  ce  n'est  pas  dire 
autre  chose  que  la  perte  de  la  faculté  de  voir  {voy.  Amaurose). 

L'anesthésie  de  l'ouïe  répond  à  la  paracousie  ou  à  la  surdité.  On  doit  réserver 
le  nom  de  cophose  pour  la  surdité  proprement  dite,  ou  complète,  et  de  dysécée  ou 
dysécie  si  elle  est  incomplète  ou  légère.  La  surdité  nerveuse,  essentielle  et  indépen- 
dante de  tout  état  anatomique  de  l'appareil  si  compliqué  de  l'audition,  va  tous  les 
jours  en  diminuant  devant  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique  {voy.  Ouïe). 

L'anesthésie  de  l'odorat,  ou  anosmie,  est  assez  rare  et  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  le  défaut  de  sensibilité  tactile  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  (voy. 
Odorat). 

L'anesthésie  du  goût  ou  ageusie  est  moins  rare  que  la  précédente.  Le  défaut 
d'impression  gustative  par  empêchement  d'une  action  portée  sur  les  nerfs  glosso- 
pharyngiens  et  linguaux,  d'ailleurs  à  l'état  normal,  ne  doit  pas  être  confondu  avec 
l'insensibilité  de  ces  nerfs;  les  enduits  de  la  muqueuse  linguale,  les  altérations  de 
cette  muqueuse,  son  degré  de  sécheresse,  etc.,  peuvent  émousser  ou  éteindre  une 
impression  sapide,  à  la  manière  du  cristallin  opaque  empêchant  la  lumière  d'agir 
sur  la  rétine  saine  {voy.  Goût). 

IV.  Anesthésie  du  nerf  trifacial.  L'anesthésie  du  nerf  trijumeau  ou  trifacial 
est  la  mieux  connue,  ou  plutôt  la  moins  ignorée  de  toutes  les  anesthésies  localisées 
dans  les  nerfs  céphalo-rachidiens.  Son  étude  est  d'un  grand  intérêt  et  se  trouvera 
après  la  description  anatomique  de  ce  nerf. 

V.  Etats  morbides  anesthésiques  des  muqueuses  et  des  viscères.     J'ai  déjà  fait 
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ressortir,  en  parlant  de  l'anesthésie  cutanée,  le  rôle  de  l'anesthésle  des  muqueuses 
et  montré  l'association  de  l'insensibilité  du  tégument  à  l'extérieur  du  corps  avec 
celle  des  orifices  naturels,  et  des  cavités  on  des  conduits  tapissés  par  ime  muqueuse. 
Dans  l'hystérie  en  particulier,  les  muqueuses  de  l'œil,  de  la  bouche,  des  organes 
génitaux  ont  été  trouvées  absolument  insensibles.  Sur  la  cornée,  ou  sur  la  langue, 
la  sensation  de  tact  peut  être  sentie,  mais  l'analgésie  étant  complète  on  peut  gratter 
la  conjonctive  et  piquer  la  pointe  ou  les  bords  de  la  langue  sans  que  les  malades 
éprouvent  autre  chose  qu'un  simple  contact  non  douloureux. 

Les  névralgies  viscérales  ou  viscéralgies  sont  aujourd'hui  assez  bien  connues , 
mais  existe-t-il  un  état  d'anesthésie  correspond.mt  à  leur  sensibilité  exagérée,  en 
d'autres  termes,  peut-on  admettre  une  anesthésie  viscérale?  Je  le  pen;e,  mais  le 
médecin  ne  peut  que  soupçonner  le  défaut  de  sensibilité  des  viscères.  Dechambre  a 
vu  un  aliéné  qui  après  s'être  ouvert  le  ventre  avec  un  couteau  s'est  occupé  à  tailler 
et  à  découper  ses  intestins  sans  manifester  la  moindre  sensation  de  douleur.  La 
physiologie  arrivera  peut-être  à  préciser  l'anesthésie  viscérale.  Quoi  qu'il  en  puisse 
être,  l'anesthésie  des  muqueuses  met  sur  la  voie  des  désordres  fonctionnels  que 
doivent  éprouver  les  appareils  sécréteurs  quand  la  muqueuse  des  réservoirs  est 
insensible,  quand  les  canaux  vecteurs  cessent  d'être  mis  en  activité  par  le  passage 
ou  le  contact  de  leur  excitant  naturel,  qui  n'est  autre  que  le  produit  de  la  sécré- 
tion. 11  y  a  là  tout  un  ordre  de  recherches  sur  les  obstructions,  sur  les  rétentions 
qui  peuvent  dériver  de  l'anesthésie  des  conduits  des  glandes,  ou  de  l'anesthésie 
interne  viscérale. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  des  anesthésies  du  sens  de  la  faim  et  de  la  soif,  du  sens 
génital,  etc.  L'anorexie  prolongée  que  l'on  a  observée  chez  les  hystériques,  l'anes- 
thésie du  sens  de  la  procréation,  impuissance  purement  nerveuse  et  plus  com- 
mune peut-être  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  sont  des  états  morbides.  Ces 
états  me  paraissent  liés  à  l'insensibilité  des  membranes  muqueuses  des  appareils  et 
des  organes  digestifs  ou  génitaux;  ils  peuvent  être  opposés  aux  sensations  intolé- 
rables de  la  faim,  ainsi  qu'à  l'érotisme  morbide  résultant  de  l'hypéresthésie  des 
nerfs  des  mêmes  organes  viscéraux.  A.  Laboulbène. 
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[      §  II.  Anesttoésîe  «hirurgicale.     Expression  qui  sert  à  désigner  les  effets  et 

l'emploi  méthodique  des  moyens  capables  de  provoquer  et  d'entretenir  l'insensi- 
bilité et  la  résolution  musculaire  pendant  les  opérations  chirurgicales. 

Historique.  L'anesthésie  chirurgicale,  comme  méthode  scientifique  ne  date 
que  de  la  découverte  des  vertus  stupéfiantes  de  l'éther  et  du  chloroforme,  mais  la 
pensée  d'abolir  ou  tout  au  moins  d'atténuer  la  douleur  provoquée  par  une  action 
traumatique  ou  chirurgicale  remonte  aux  âges  les  plus  reculés  de  la  chirurgie.  Déjà 
à  l'époque  des  Assyriens,  si  l'on  s'en  rapporte  à  un  passage  de  Bénédictus  cité  par 
Casp.  Hoffmann,  c'était  une  coutume  de  lier  les  veines  qui  sont  autour  de  la  gorge 
aux  jeunes  gens  auxquels  on  voulait  enlever  le  prépuce,  parce  qu'ils  perdaient 
ainsi  le  sentiment  et  le  mouvement  (Casp.  Hoffmann.  De  Thorace,  lib.  II,  cap.  xxix, 
Francof.,1627,in-fol.,  p.  77).  On  sait  que  suivant  uneopinion  très-ancienne,  et  qui 
souleva  au  moyen  âge  bien  des  controverses,  la  compression  des  veines  du  cou 
(sous  ce  titre  on  comprenait  tous  les  vaisseaux  carotidiens  et  les  troncs  nerveux 
qui  s'y  trouvent  accolés)  avait  le  pouvoir  d'anéantir  le  sentiment  et  le  mouvement. 
Selon  toute  apparence,  c'était  en  exerçant  cette  compression  à  l'aide  d'une  ligature 
médiate  qui  agissait  sur  la  totalité  du  cou,  que  les  Assyriens  parvenaient  à  rendre 
les  enfants  insensibles.  De  nos  jours,  un  médecin  anglais,  M.  Fleming  (British 
and  Foreign  Medico-Chirurg .  Review,  t.  XXX.  p.  259),  paraît  avoir  constaté  l'effi- 
cacité de  cette  pratique.  En  exerçant  une  compression  sur  le  trajet  des  carotides, 
il  faisait  naître  à  volonté  et  presque  immédiatement  un  sommeil  calme  et  pro- 
fond avec  anesthésie.  Du  moment  que  la  compression  était  abandonnée,  le  sujet 
revenait  à  lui  au  bout  de  quelques  secondes  sans  malaise,  sans  souvenir  du  passé. 
Mais  il  existe  dans  la  science,  sur  ce  point,  tant  d'expériences  contradictoires  que 
de  pareils  effets  auraient  besoin  d'être  étudiés  ou  confirmés  par  de  nouvelles  re- 
cherches. 

Les  Grecs  et  les  Romains  ont  eu  aussi  leurs  essais  d'anesthésie  chirurgicale. 
Dioscoride  et  Pline  font  mention  d'une  certaine  pierre  de  Memphis,  qui  broyée  et 
délayée  dans  du  vinaigre  avait  la  propriété  de  rendre  insensibles  les  parties  qui 
devaient  être  coupées  ou  divisées.  Dans  la  pensée  des  traducteurs  français  de  Pline, 
Antoine  du  Pinet  et  Littré,  la  pierre  de  Memphis  n'était  autre  chose  qu'une  espèce 
de  marbre  portant  le  nom  du  lieu  oii  on  le  trouvait  :  en  acceptant  cette  version, 
ce  sel  calcaire,  broyé  et  délayé  dans  un  acide,  fournissait  en  abondance  du  gaz 
acide  carbonique  qui  devait  être  l'agent  actif  de  la  préparation  ;  ainsi  se  trouve- 
raient reportées  à  dix-huit  siècles  les  premières  applications  d'un  moyen  recom- 
mandé récemiTient  pour  obtenir  l'insensibilité  locale,  et  basé  sur  les  propriétés 
anesthésiques  de  l'acide  carbonique. 

Vers  la  même  époque,  la  mandragore  jouissait  aussi  d'une  grande  réputation 

comme  agent  somnifère  et  anesthésique.  Dioscoride  et  son  commentateur  Mat- 

thiole  lui  attribuent  des  vertus  stupéfiantes  très-énergiques,  qui  étaient  fréquera- 

,ment  utilisées  pour  endormir  les  malades  à  qui  l'on  devait  faire  des  incisions  ou 

des  cautérisations. 

Quelques  siècles  plus  tard,  au  moment  où  florissait  l'école  de  Bologne,  il  est  de 
nouveau  fait  mention  de  certaines  préparations  somnifères  imitées  des  anciens,  et 
qui  se  transmettaient  traditionnellement  du  maître  au  disciple.  C'est  ainsi  que 
Théodoric,  chirurgien  fort  remarquable  de  ce  temps,  paraît  avoir  appris  de  son 
maître,  Hugues  de  Lucques  une  recette  assez  complexe,  dont  les  nombreux  ingré- 
dients nous  ont  été  livrés  par  Jehan  Canappe,  dans  sa  traduction  en  français  de 
l'ouvrage  de  Guy  de  Chauliac,  Ce  qui  frappe  le  plus  dans  la  pratique  de  Théodoric, 
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c'est  qu'il  procédait  déjà  par  inhalations,  c'est  qu'il  recommandait  pour  tirer  les  pa- 
tients de  leur  torpeur  un  expédient,  que  ne  désavoueraient  point  les  chirurgiens  mo- 
dernes dans  un  cas  d'éthérisation  prolongée  outre  mesure.  Le  fait  est  mentionné  de 
a  façon  la  plus  explicite,  dans  le  passage  suivant  du  livre  déjà  cité  de  Jehan  Ca- 
nappe,  «  mais  aucuns  comme  Tliéodoric,  écrit-il,  leur  donnent  médecines  obdor- 
mitives  qui  les  endorment,  affin  que  ne  sentent  incision,  comme  opium,  succus, 
morellse,  hyosciami,  mandragorse,  hederse  arbora;  cicutœ,  lactucœ  et  plongent  de- 
dans esponge  et  la  laissent  seicher  au  soleil,  et  quand  il  est  nécessité,  ils  mettent  cette 
esponge  en  eaul  chaulde  et  leur  donnent  à  odorer  tant  qu'ils  prennent  sommeil  et 
s'endorment,  et  quand  ils  sont  endormis  ils  font  l'opération.  Et  puis  avec  une 
austre  esponge  baignée  en  vin  aigre  et  appliquée  es  narines,  les  éveillent  ou  il  ; 
mettent  es  narines  ou  en  l'oreille  succum  rutœ  ou  seni,  et  ainsi  les  éveillent, 
comme  ils  dient  (Maistre  Jehan  Canappe.  Le  Guidon  en  francoijs,  Lyon,  155(S, 
p.  258). 

Un  document  historique  rappelé  par  M.  Dechambre,  témoigne  que  la  niandia- 
gore  et  autres  drogues  avaient  encore  une  certaine  réputation,  quelques  siècles 
plus  tard,  et  qu'elles  étaient  employées  dans  le  but  spécial  de  produire  l'aneslbésie 
chirurgicale.  Il  s'agit  du  passage  suivant  de  Bodin,  le  célèbre  auteur  de  la  Dénw- 
nomanie.  «  L'on  peut  bien  endormir  les  personnes  avec  la  mandragore  et  autics 
breuvages  narcotiques,  en  sorte  que  la  personne  semblera  morte,  et  néanmoius  il 
y  en  a  qu'on  endort  si  bien  qu'ils  ne  se  réveillent  plus,  et  les  autres  ayant  pris  les 
breuvages  dorment  quelquelois  trois  ou  quatre  jours  sans  éveiller,  comme  on  fait 
en  Turquie  à  ceux  qu'on  veut  chastrer,  et  se  pratiqua  en  un  garçon  du  Bas-La  - 
guedoc  étant  .esclave,  qui  depuis  fut  racheté  {Boàm.  Démonomanie  des  sorciers, 
édition  in-12,  1598,  p.  247). 

Sassard  chii'urgien  de  l'hôpital  de  la  Charité  de  Paris,  publia  en  1781,  un  mé- 
moire dans  lequel  il  recommande  également  l'usage  d'une  préparation  narcotique 
avant  les  opérations,  mais  il  est  facile  de  se  convaincre  que  son  but  était  beaucoup 
moins  d'abolir  la  douleur  physique  que  de  modérer  l'ébranlement  nerveux  qui  est 
la  conséquence  habituelle  des  grandes  opérations  (Sassard.  Dissertation  sur  les 
moyens  de  calmer  la  douleur,  Journal  de  physique,  1781).  Il  n'en  est  plus  de 
même  dans  le  fait  suivant  rapporté  par  M.  Courty.  M.  Conrad  (de  Neufchdtcl) 
a  assisté  à  une  désarticulation  coxo  -  fémorale ,  pratiquée  par  le  professeur 
Hermanu  Demme,  à  l'hôpital  de  l'Isle  à  Berne,  chez  une  femme  narcotisée  à  l'aide 
de  l'opium.  Cette  opération  ne  provoqua  qu'un  seul  cri  plaintif  chez  la  malade  qui 
fut  comme  endormie  pendant  tout  le  temps  (Courty.  Thèse  de  concours,  Mont- 
pellier, 1849,  p.  17). 

M.  Dauriol  paraît  aussi  avoir  obtenu  par  le  même  moyen  une  anesthésie  com- 
plète chez  cinq  de  ses  malades  soumis  à  des  opérations  sanglantes  {Journal  de 
médecine  et  de  chirtirgiede  Toulouse,  1847). 

Les  principes  de  la  méthode  anesthésique  se  trouvent  indiqués  d'une  façon  plus 
explicite  encore  dans  un  chapitre  bien  curieux  du  livre  de  Jean-Baptiste  Pesta,  sur 
h  Magie  naturelle.  On  y  trouve  décrit  le  mode  de  conservation  et  d'administration 
d'une  drogue  somnifère  volatile.  «  Ces  substances  étaient  converties  en  essence 
dit-il.  Celle-ci  doit  être  renfermée  hermétiquement  dans  des  vases  de  plomb  pour 
que  la  partie  subtile  ne  s'en  échappe  point,  car  sans  cette  précaution  le  remède 
perdrait  sa  vertu.  Au  moment  de  s'en  servir,  on  ôte  le  couvercle,  et  l'on  porte 
immédiatement  le  vase  aux  narines  de  la  personne  à  endormir  ;  elle  aspire  la  partie- 
la  plus  subtile  de  l'essence,  et  par  ce  moyen  ses  sens  seront  enfermés  comme  dans 
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une  citadelle,  de  telle  sorte  qu'elle  pourrait  être  enterrée  dans  le  sommeil  le  plus 
profond,  dont  il  ne  serait  possible  de  la  tirer  que  par  la  plus  grande  violence. 
Après  ce  sommeil  la  personne  n'éprouve  aucune  pesanteur  de  tète,  et  n'a  aucune 
connaissance  de  ce  qui  lui  est  arrivé.  »  On  est  tenté  de  croire  que  déjà  l'alcool 
et  peut-être  l'éther  ou  le  chloroforme  se  trouvaient  entre  les  mains  de  quelques 
initiés  qui  connaissaient  et  qui  mettaient  à  profit  leurs  vertus  stupéfiantes.  Il  existe 
dans  un  petit  opuscule  attribué  à  Albert  le  Grand,  la  formule  d'une  préparation 
qui  rend  la  chose  moins  invraisenibl;\ble  qu'elle  ne  le  paraît  au  premier  abord. 
Pour  obtenir  un  certain  liquide  que  l'auteur  désigne  sous  le  nom  à'Aqua  ariens,  il 
recommande  de  distiller  dans  un  alambic  un  mélange  de  vin  foncé  en  couleur,  de 
chaux  vive,  de  sel  commun,  de  tartre  et  de  figues  vertes,  et  de  conserver  le  pro- 
duit de  la  distillation  dans  un  vase  de  verre  (Alberti  Magni  Liber  de  mirabilibus 
mundi,  édit.  iu-12,  sans  pagination,  de  1555).  N'est-ce  pas  là  un  moyen  d'obtenir 
de  l'alcool  très-concentré  et  capable  à  une  certaine  température  de  provoquer  l'a- 
nesthésie  par  adoration  ? 

Vers  l'époque  oiî  les  écrits  de  Dioscoride  et  de  Pline  vulgarisaient  les  vertus  de 
la  mandragore,  les  Chinois  anestbcsiaient  aussi  les  patients  auxquels  ils  étaient  sur 
le  point  de  pratiquer  l'acupunctuie  qui  a  occupé  de  tout  temps  chez  eux  une  si 
large  place  dans  la  thérapeutique.  Il  résulte  d'un  document  traduit  et  communiqué 
à  l'Institut  par  M.  Stanislas  Julien,  qu'ils  employaient  efficacement  dans  ce  but  une 
plante  de  la  famille  des  urticées  [Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences, 
t.  XXYIII,  p.  198). 

Durant  ces  derniers  siècles  l'idée  de  l'anesthésie  chirurgicale  ne  fut  pas  complè- 
tement oubliée,  mais  au  lieu  de  chercher  sa  réalisation  dans  l'emploi  régulier  des 
agents  de  la  matière  médicale,  on  se  borna  à  tirer  parti,  quand  l'occasion  s'en  pré- 
sentait, des  modifications  apportées  à  la  sensibilité  par  quelques  influences  physi- 
ques ou  biologiques.  C'est  ainsi  que  la  réfrigération  des  tissus,  les  émotions  vives 
ou  inattendues,  la  torpeur  de  l'ivresse,  l'état  de  somnambulisme  ou  d'hypnotisme, 
ont  été  utilisés  dans  quelques  cas  isolés  et  peu  propres  à  faire  avancer  la  question 
de  l'anesthésie  préventive. 

Pourtant  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  un  chirurgien  anglais  du  nom  de  James 
Moore,  tenta  de  constituer  une  véritable  méthode  anesthésique  basée  sur  la  com- 
pression des  troncs  nerveux.  Après  plusieurs  essais  infructueux,  l'auteur  assure 
avoir  déterminé  une  insensibililé  complète  dans  toute  l'étendue  et  sur  tous  les  points 
du  membre  inférieur,  à  l'aide  d'un  compresseur  à  deux  pelotes  semblable  à  celui 
dont  l'invention  est  attribuée  à  Dupuytren,  et  disposé  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique 
et  du  nerf  crural. 

A  l'appui  de  son  procédé,  Moore  relate  les  détails  d'une  amputation  de  jambe  au 
lieu  d'élection,  supportée  sans  douleur  (^4  Method  of  preventing  or  diminishing 
Pain  in  Several  Opérations  of  Surgery,  London,  1784).  Le  projet  de  Moore  eut 
à  l'époque  un  certain  retentissement,  et  Benjamin  Bell,  dans  son  cours  de  chirurgie 
lui  crut  assez  d'importance  pour  le  recommander  à  la  pratique,  et  reproduire  les 
appareils  à  l'aide  desquels  il  peut  être  mis  à  exécution  {Cours  complet  de  chirurgie, 
traduction  de  Bosquillon,  t.  V,  p.  261).  De  nos  jours,  M.  Liégard,  de  Caen,  a  de 
nouveau  attiré  l'attention  sur  cette  pratique,  en  substituant  toutefois  à  la  compres- 
sion limitée  au  trajet  des  nerfs,  la  compression  circulaire  du  membre  sur  une 
large  surface  {fie  la  compression  circulaire  très-exacte  des  membres  au-dessus  du 
point  malade  avant  et  pendantV opération,  m  Mélanges  de  médecine  et  de  chirur- 
gie pratiques,  Caen,  1837,  in-S",  p.  350).  Ces  quelques  essais  ne  sont  point  par- 
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venus  à  sauver  la  méthode  de  Moore,  du  juste  ouLli  dans  lequel  elle  est  tombée  à 
cause  de  son  insuffisance  et  de  ses  dangers. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  la  prophylaxie  de  la  douleur  a  été  l'objet  de  ten- 
tatives réitérées,  persévérantes  :  mais  le  nombre  des  moyens  employés,  puis  aban- 
donnés tour  à  tour,  témoigne  assez  de  leur  impuissance.  Cependant  il  convient 
d'établir  entre  eux  une  diÎTérence  ;  les  uns  depuis  longtemps  oubliés,  n'ont  été 
rappelés  ici  que  pour  marquer  la  trace  d'une  idée  à  travers  les  âges  de  la  chirurgie; 
les  autres,  au  contraire,  tels  que  la  réirigèration  des  lissus,  la  compression,  etc., 
peuvent  offrir  dans  certains  cas  des  ressources  précieuses,  peut-être  trop  négligées 
ou  méconnues  de  nos  jours,  mais  ni  les  uns  ni  les  autres,  en  raison  de  l'inlidélité 
de  leur  action,  de  leur  capricieuse  insufiisancc  ou  des  dangers  inhérents  à  leur  em- 
ploi, ne  pouvaient  servir  de  base  à  une  méthode  générale.  Celle-ci,  comme  nous 
l'avons  dit,  ne  date  que  de  l'emploi  de  l'cthérisation. 

En  général  les  grandes  découvertes  ne  sont  point  l'œuvre  d'un  seul  homme  ; 
elles  apparaissent  comme  la  réalisation  d'une  aspiration  idéale,  qui  durant  une  pé- 
riode préparatoire  plus  ou  moins  longue  est  marquée  pardes  tentatives  isolées  dont 
on  méconnaît  la  signification  ou  l'importance.  La  découverte  de  l'élhérisation  n'a 
point  échappé  à  cette  loi  naturelle  des  créations  humaines. 

L'éther  et  le  chloroforme  appartiennent  <à  cette  classe  de  modificateurs  énergi- 
ques qui,  pénétrant  dans  l'organisme  sous  la  forme  de  vapeurs  subtiles  ne  font  que 
traverser  l'économie  ;  qui  exercent  une  action  vive ,  prompte ,  mais  éphémère 
comme  leur  séjour  ;  qui  enfin,  possédant  en  eux  tout  ce  qu  il  faut  pour  procurer 
une  insensibilité  profonde,  trouvent  dans  leur  état  physique,  gaz  ou  vapeurs  peu 
ou  point  solubles  dans  le  sang,  les  conditions  d'une  élimination  incessante,  assez 
active  pour  détruire  leurs  effets  qu  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  produisent.  Le  mode 
régulier  de  pénétration  de  pareilles  substances  dans  l'organisme,  c'est  l'absorption 
pulmonaire  :  leur  mode  régulier  d'administration  doit  être  l'inhalation.  On  est 
ainsi  conduit  à  considérer  l'usage  médical  des  inhalations  gazeuses,  même  dans 
un  but  étranger  à  celui  qui  nous  occupe,  comme  le  point  de  départ  de  la  méthode 
anesthésique. 

C'est  à  ce  titre  qu'un  homme  à  la  lois  chimiste  et  médecin,  Beddoes,  dont  le  nom 
se  trouve  à  la  tête  du  mouvement  médical,  qui  vers  la  fin  du  siècle  dernier  vulgarisa 
en  Angleterre,  l'aspiration  de  certains  gaz  comme  moyen  de  traitement,  nous  pa- 
raît être  le  promoteur  de  la  méthode  anesthésique.  Vers  1795,  Beddoes  fonda  par 
souscription  une  institution  pneumatique  [Médical  Pneumatic  Institution),  dans 
un  petit  bourg  situé  aux  environs  de  Bristol.  Comme  on  était  à  l'époque  où  les 
inhalations  d'éther,  de  même  que  celles  d'air  lixe  (acide  carbonique)  jouissaient 
surtout  entre  les  mains  de  Pearson  et  de  Tliointon,  d'une  certaine  faveur  dans  le 
traitement  de  la  pbtbisie  et  d'autres  alfections  pulmonaires,  tout  porte  à  croire 
que  le  but  du  physiologiste  anglais,  tout  étrange  et  téméraire  qu'il  paraisse,  était 
de  soumettre  à  l'expérimentation  sur  l'homme  malade  les  aiis  artificiels  {On  facti- 
tious  airs)  dont  la  découverte  venait  d'illustrer  les  noms  de  Cavendish  et  de  Pries- 

tley. 

Beddoes  avait  dans  son  institution  un  laboratoire  pour  la  préparation  des  gaz, 
et  un  hôpital  pour  loger  les  malades  qui  devaient  être  soumis  méthodiquement  aux 
inhalations.  Humphry  Davy,  à  peine  âgé  de  vingt  ans,  fut  rais  à  la  tète  du  labora- 
toire et  chargé  d'étudier  l'action  des  gaz  sur  l'organisme.  Le  premier,  que  le  hasard 
des  préparations  soumit  À  son  investigation,  fut  précisément  le  protoxyde  d'azote, 
celui  dont  les  effets  se  rapprochent  le  plus  de  l'action  anesthésique.  Les  résultats 
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obtenus  par  le  jeune  chimiste  avec  ce  gaz  qu'il  désigne  sous  le  nom  à' oxyde  ni- 
frewa;,  forent  consignés  dans  une  espèce  de  journal  publié  en  1799  [Researches 
chem.  on  the  Gazeous  Oxyd  of  Azote,  etc.).  11  avait  constaté  que  cet  agent,  pris  en 
inhalations  pendant  quelques  minutes,  exerçait  une  action  incontestable  sur  le  sys- 
lème  nerveux,  provoquait  une  sorte  de  rire  nerveux,  et  l'exaltation  de  la  force 
musculaire.  Davy  pensa  qu'un  modificateur  de  cette  nature  pourrait  bien  n'être 
pas  sans  influence  sur  la  sensibilité,  et  que  l'on  pourrait  peut-être  avec  son  aide  faire 
disparaître  ou  atténuer  la  douleur  physique.  L'expérience  répondit  à  son  attente  : 
une  fois  entre  autres  il  parvint  à  suspendre  une  douleur  violente  causée  par  le  per- 
cement d'une  dent.  A  la  suite  de  cette  remarque,  Humphry  Davy,  avec  cette  péné- 
tration d'esprit  qui  n'appartient  qu'au  génie,  préparait  l'avènement  de  l'anesthésie 
chirurgicale  dans  la  phrase  suivante.  «  Le  protoxyde  d'azote  pur  paraissait  jouir, 
entre  autres  propriétés,  de  celle  de  détruire  la  douleur.  On  pourrait  probablement 
l'employer  avec  avantage  dans  les  opérations  de  chirurgie,  qui  ne  s'accompagnent 
pas  d'une  grande  effusion  de  sang.  »  La  constatation  réitérée  de  phénomènes  aussi 
intéressants  qu'inattendus  captiva  vivement  l'attention  ;  durant  un  certain  temps, 
l'in.stitution  pneumatique  de  Clifton  devint  un  foyer  oij  se  donnaient  rendez-vous 
à  l'envie,  curieux,  savants  et  malades.  Les  expériences  de  Davy  furent  fréquem- 
ment répétées,  tant  en  Angleterre  qu'en  France,  en  Allemagne  et  en  Suède,  mais 
avec  des  résultats  bien  difiérents.  Les  uns  furent  assez  heureux  pour  observer  sur 
eux-mêmes  l'action  du  gaz  hilarant.  Les  autres  ne  ressentirent  tantôt,  qu'une  sa- 
veur douceâtre  au  palais,  tantôt  rien  de  particulier  ou  seulement  de  la  suffocation 
et  un  sentiment  de  compression  céphalique.  Cette  diversité  d'effets,  attribuée  avec 
beaucoup  de  raison  au  degré  de  pureté  du  produit,  mais  surtout  la  menace  de 
graves  accidents  chez  plusieurs  personnes  qui  en  avaient  fait  usage,  conduisirent 
bien  vite  à  renoncer  au  protoxyde  d'azote. 

L'abandon  de  ce  premier  agent  anesthésique  fut  précisémeut  la  cause  du  pas  im- 
portant qu'allait  faire  la  science  dans  la  voie  toute  tracée  de  l'anesthésie  chirurgi- 
cale. 

L'impulsion  était  donnée  ;  la  mode  était  plus  que  jamais  aux  inhalations  ga- 
zeuses. Le  protoxyde  d'azote  une  fois  abandonné,  il  fallait  le  remplacer  par  un 
agent  moins  dangereux  et  moins  indocile,  mais  tout  aussi  capable  de  procurer  ces 
rêves  délicieux,  cette  gaieté  folle  qui  étaient  le  principal  mobile  de  recherches 
poursuivies  surtout  par  des  étudiants  et  des  garçons  de  pharmacie.  Sans  doute  bien 
des  essais  infructueux  furent  tentés,  bien  des  espérances,  déçues  !  Mais  un  jour  vint 
à  l'esprit  de  l'un  d'eux  l'idée  d'aspirer  les  vapeurs  dégagées  par  l'éther  sulfurique. 
On  ne  sait  ni  par  qui  ni  dans  quelle  circonstance,  ni  à  quelle  date  précise,  l'éther 
fut  ainsi  substitué  au  gaz  hilarant.  On  conçoit  sans  peine  d'ailleurs  qu'un  liquide, 
séduisant  à  l'œil,  très-volatile  et  d'une  odeur  chaudement  aromatique  comme  l'é- 
ther, diit  être  l'un  des  premiers  à  tenter  le  zèle  de  jeunes  gens  plutôt  en  quête  d'é- 
motions que  de  découvertes  scientifiques.  Toujours  est-il  certain  que  quelques 
années  après  l'abandon  du  protoxyde  d'azote,  les  élèves  de  chimie  dans  les  cours 
publics,  les  apprentis  dans  les  laboratoires  de  pharmacie,  étaient  dans  l'habitude  de 
respirer  des  vapeurs  d'éther  comme  objet  d'amusement.  La  tradition  qui  confirme 
cette  pratique  est  encore  vivante  en  Angleterre  et  aux  États-Unis. 

A  côté  de  ces  souvenirs  qui  étabhssent  une  notoriété  d'assez  vieille  date,  la 
science  avait  aussi  consigné  dans  ses  annales,  durant  cette  longue  période  qui  s'é- 
tend de  l'école  de  Beddoes  à  la  découverte  de  la  méthode  anesthésique,  des  expé- 
riences physiologiques,  ou  des  faits  pathologiques  qui  mettaient  hors  de  doute  l'ac- 
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tioii  profondément  stupéfiante  de  l'éther.  Orfila  {Toxicologie  générale,  4«  édition, 
t.  Il,  p.  531),  R.  G.  Brodie  {Journal  de  médecine  de  Leroux,  t.  XXVI,  p.  32), 
Giacomini  {Traité  philosophique  et  expérimental  de  Matière  médicale  et  de 
Thérapeutique,  p.  6.  A.  Giacomini,  professeur  à  l'université  de  Pavie,  publié  en 
on  français  dans  Encyclopédie  des  sciences  médicales,  1839,  p.  57),  les  avaient 
signalées  de  la  façon  la  plus  explicite. 

Thornton  avait  provoqué  sans  le  vouloir  tous  les  phénomènes  de  l'anesthésie  la 
plus  complète,  chez  une  malade  à  laquelle  il  faisait  respirer  de  l'éther. 

En  1818,  un  journal  anglais,  dans  un  article  sur  les  propriétés  stupéfiantes  de 
l'éther,  avait  rapporté  l'histoire  d'un  gentleman  qui,  pour  avoir  respiré  des  vapeurs 
d'éther,  était  tombé  dans  une  léthargie  profonde  qui  dura  trente  heures  et  menaça 
sérieusement  sa  vie  {Quaterly  Journal  of  Sciences,  1818). 

Il  est  question  ailleurs  de  l'histoire  de  la  servante  d'un  droguiste,  qui  succomba 
sous  l'action  de  vapeurs  d'éther,  émanées  d'une  jarre  brisée  accidentellement  dans 
la  pièce  où  elle  se  trouvait  couchée. 

On  trouve  aussi  dans  Christison  le  fait  d'un  jeune  homme  qui  tomba  dans  un 
état  complet  d'insensibilité  après  avoir  respiré  un  air  fortement  chargé  de  vapeurs 
d'éther  sulfurique  (0)1  Poisons,  2»  édition,  Edinbuvgh,  1836,p.  804).  Le  professeur 
Cruveilhier  nous  a  parlé  aussi  d'un  cas  de  sa  pratique  dans  lequel  il  avait  observé 
tous  les  phénomènes  de  l'anesthésie  quelque  temps  avant  l'emploi  de  l'cthérisation. 

Malgré  des  enseignements  aussi  précis  et  dont  il  est  si  facile,  après  coup,  de  me- 
surer la  portée,  aucune  tentative  d'anesthésie  ne  fut  faite  à  cette  époque.  D'après 
un  témoignage  trop  désintéressé  pour  être  suspect,  l'honneur  d'une  première  expé- 
rimentation publique  et  authentique  revient  au  docteur  W.  G.  Long  (d'Athènes). 
Dans  une  lettre  adressée  récemment  au  Boston  Médical  Journal,  Jackson  établit 
par  les  affedavit  des  malades  eux-mêmes,  que  le  médecin  grec  avait  le  premier 
fait  usage  des  inhalations  d'éther  pour  diverses  opérations,  le  50  mars  et  le 
5  juillet  1842,  et  le  9  septembre  1843.  Mais  ces  premiers  essais  n'eurent  aucun 
retentissement. 

En  1844,  un  obscur  dentiste  de  Hartford,  petite  ville  du  comté  de  Connecticut, 
Horace  Wells,  eut  l'idée  de  vérifier  chez  l'homme  la  réalité  de  la  proposition 
de  Humphry  Davy,  relative  aux  effets  anesthésiques  de  l'oxyde  de  carbone.  La 
première  tentative  faite  sur  lui-même  réussit  à  merveille  ;  il  put  se  faire  ar- 
racher une  dent  sans  ressentir  la  moindre  douleur.  Même  succès  chez  douze  ou 
quatorze  de  ses  clients.  Enhardi  par  d'aussi  beaux  débuts,  le  dentiste  de  Harford 
proposa  au  professeur  Warren,  de  Boston,  de  tenter  une  expérience  publique. 
L'offre  fut  acceptée.  11  s'agissait  aussi  de  l'extraction  d'une  dent.  Ghacun  juge  de 
l'émotion  du  pauvre  dentiste  devant  un  auditoire  aussi  nombreux  que  peu  disposé 
à  l'indulgence.  Lui-même  se  chargea  de  diriger  les  inhalations  et  de  pratiquer  l'o- 
pération. Hélas  !  Au  moment  du  triomphe,  un  cri  perçant  de  douleur  vint  com- 
promettre à  tout  jamais  la  cause  du  protoxyde  d'azote. 

Une  expérience  de  hasard  faite  avec  l'éther,  deux  ans  avant  cet  échec,  par  Jack- 
son, docteur  en  médecine  de  l'Université  de  Harwart,  devait  être  suivie,  au  con- 
traire, des  plus  heureuses  conséquences. 

Un  jour  que,  pendant  l'hiver  de  1841  à  1842,  il  préparait  du  chlore  pour  une 
leçon  qu'il  devait  donner  à  l'association  charitable  de  Massachusetts,  il  aspira  une 
certaine  quantité  de  ce  gaz  émané  d'une  grande  bouteille  accidentellement  brisée. 
Pour  remédier  à  l'irritation  violente  qui  en  fut  la  suite,  Jackson  imagina  d'aspirer 
simultanément  des  vapeurs  d'éther  et  d'ammoniaque,  non  pas  pour  calmer  la 
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douleur,  mais  dans  l'espoir  que  par  une  double  combinaison,  l'hydrogène  de  l'élber 
formerait  avec  le  chlore,  de  l'acide  chlorhydrique,  lequel  serait  immédiatement  fixé 
par  l'ammoniaque.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'étlier  procura  du  soulagement;  son  usage 
fut  continué  et  les  phénomènes  de  l'anesthésie  progressive  ne  tardèrent  pas  à  se 
produire.  11  paraît  que,  dès  ce  moment,  le  problème  de  l'anesthésie  chirurgicale 
fut  théoriquement  résolu  dans  l'esprit  de  Jackson.  Toutefois,  ce  ne  fut  que  quatre 
ans  plus  tard,  au  mois  de  septembre  1846,  que  Jackson  en  conseilla  sérieusement 
l'emploi  à  un  dentiste  de  Boston,  du  nom  de  Morton,  qui  ne  connaissant  de  l'éther 
ni  le  nom,  ni  les  vertus,  s'empressa  de  les  étudier  d'abord  sur  lui-même,  puis  sur 
des  malades  de  sa  clientèle.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'effet  fut  très-satisfaisant  et 
l'insensibilité  complète.  Morton  s'empressa  d'annoncer  ses  succès  à  Jackson  :  celui- 
ci,  au  témoignage  de  tous  les  élèves  de  son  laboratoire,  n'en  parut  nullement  sur- 
pris, mais  il  fit  entendre  au  dentiste  que  l'on  ne  croirait  pas  aux  propriétés  de 
l'éther,  tant  qu'il  serait  employé  sans  publicité,  et  pour  des  opérations  insignifiantes, 
comme  l'extirpation  d'une  dent.  «  11  faut  que  vous  alliez  au  docteur  Warren,  lui 
ajouta-t-il,  et  que  vous  lui  demandiez  la  permission  d'administrer  de  l'éther  à 
l'hôpital  de  Massachusetts,  et  si  cela  est  possible,  tâchez  de  l'employer  dans  une 
opération  sérieuse.  » 

Le  conseil  était  peu  du  goût  de  Morton  dont  la  première  pensée  avait  été 
de  monopoliser  à  son  profit  la  découverte  de  l'éthérisation.  Cependant,  après 
quelques  débats,  il  finit  par  céder,  et  rendez-vous  fut  pris  avec  le  professeur 
Warren,  pour  le  vendredi  17  octobre,  à  dix  heures  du  matin.  Morton  à  l'aide 
de  l'appareil  à  deux  tubulures,  qui  porle  son  nom,  administra  lui-même  la 
préparation  restée  secrète.  Au  moment  jugé  convenable  l'opération  fut  pratiquée  ; 
le  malade,  interrogé  au  réveil,  déclara  n'avoir  rien  ressenti.  Le  jour  suivant,  nou- 
velle opération  pratiquée  sans  douleur  au  même  hôpital,  par  le  docteur  Hayward, 
sur  une  femme  qui  portait  une  tumeur  au  bras.  Une  résection  partielle  de  la  mâ- 
choire inférieure  et  une  amputation  de  cuisse  furent  pratiquées  avec  le  même  bon- 
heur, au  commencement  du  mois  de  novembre. 

Le  problème  de  l'anesthésie  chirurgicale  était  définitivement  et  pratiquement 
résolu. 

Morton  n'avait  point  renoncé  à  ses  vues  mercantiles.  Sur  l'avis  et  par  l'inter- 
médiaire d'un  certain  II.  Eudy,  il  proposa  à  Jackson  de  prendre  en  commun  un 
brevet  d'invention  :  celui-ci  eut  la  faiblesse  de  céder,  et  le  27  octobre  une  patente 
fut  demandée  aux  noms  collectifs  de  Jackson  et  de  Morton.  Peu  de  temps  après,  au 
mois  de  février  1847,  Morton  entreprit  de  ravir  à  son  associé  tout  l'honneur  de  la 
découverte.  Un  procès  éclata  entre  eux.  Des  mémoires  à  consulter  furent  pubhés 
par  les  deux  adversaires:  il  résulte  clairement  de  leur  lecture  que  Morton  ne  con- 
naissait les  propriétés  de  l'éther  que  pour  les  avoir  apprises  de  Jackson  :  seulement 
il  est  juste  de  reconnaître  en  lui  un  agent  d'exécution  docile,  entreprenant,  d'au- 
tant plus  hardi  qu'il  connaissait  moins  la  question. 

Le  nouvelle  d'une  découverte  aussi  importante  ne  tarda  pas  à  être  coimue  d'a- 
bord en  Angleterre,  puis  en  France  et  dans  tout  le  reste  de  l'Europe.  Le  premier 
chirurgien  français  à  qui  revient  l'honneur  d'avoir  vérifié  et  promulgué  les  mer- 
veilles de  l'éthérisation,  est  Malgaigne,  qui,  le  12  janvier  1847,  vint  rendre  compte 
à  l'Académie  de  médecine  des  résultats  obtenus  dans  son  service  à  l'hôpital  Saint- 
Louis.  Cette  communication,  celle  de  M.  Velpeau  faite  six  jours  après  à  l'Institut,  de- 
vinrent le  point  de  départ  de  la  plus  vaste  expérimentation  scientifique  des  temps 
modernes.  Contrairement  à  ce  que  l'on  observe  souvent,  la  conquête  du  monde 
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scientifique  par  l'éthérisation  se  fit  sans  réaction  sérieuse  :  sa  propagation  en 
Europe  fut  une  marche  triomphale.  Rien  n'égale  le  nombre,  la  \ariété  des  commu- 
nications aux  Académies,  des  travaux  spéciaux,  suscités  par  elle,  si  ce  n'est  le 
nombre  des  bienfaits  dont  elle  va  devenir  la  source.  Au  début,  toute  l'attention 
des  observateurs  se  concentra  sur  la  constatation  du  lait  même  de  l'insensibilité  ; 
on  s'aperçut  bientôt  que  les  inhalations  étaient  assez  souvent  inactives.  Pour  y 
remédier  on  perfectionna  les  appareils:  un  système  de  soupapes,  disposées  en  sens 
inverse  et  permettant  le  jeu  de  la  respiration  sans  l'intervention  de  la  volonté  du 
patient  ;  le  diamètre  des  tubes  d'appel  calculé  sur  celui  de  la  tracliée  ;  l'allongement 
de  l'aspirateur  que  l'on  termina  par  une  emliouchure  ;  le  choix  d'un  récipient  ap- 
proprié aux  meilleures  conditions  d'une  évaporation  abondante;  l'adaptation  d'un 
robinet  à  double  effet,  surmonté  d'une  cupule  et  dont  le  jeu  graduait  la  pénétration 
de  l'air  dans  le  récipient  ;  telles  sont  les  principales  modifications  qui  permirent 
promptement  d'administrer  l'éther  avec  plus  de  régularité  et  de  sûreté. 

Dès  lors  commença  le  rôle  de  l'observation  :  l'état  éthérique  fut  étudié  comme 
une  maladie  provoquée  ;  ses  périodes  successives  furent  décrites  avec  soin  ;  la  va- 
leur des  troubles  fonctionnels  qu'il  importe  surtout  aux  praticiens  de  connaître, 
leur  ordre  de  succession,  la  durée  du  sommeil  anesthésique  furent  déterminés  par 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  éminents. 

L'analogie  de  composition  fit  penser  que  d'autres  corps  volatils  pourraient  bien 
avoir  les  mêmes  propriétés  que  l'éther  :  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  tous  les 
éthers,  employés  en  inhalations,  étaient  doués  à  des  degrés  divers  du  pouvoir  anes- 
thésique. Flourens  et  Longet  établirent  que  l'action  éthérique  s'exerce  directement 
et  primitivement  sur  le  système  nerveux  ;  que  l'animal  perd  d'abord  l'intelligence 
et  l'équilibre  de  ses  mouvements,  et  que  ces  pertes  successives  entraînent  bientôt 
celle  de  la  vie. 

C'est  par  cet  ensemble  de  travaux  dont  nous  ne  pouvons  ici  rappeler  que  l'esprit 
et  la  direction,  et  à  la  plupart  desquels  se  rattache  un  nom  l'rançais,  quel'anesthésie 
chirurgicale  fut  constituée  en  moins  d'une  année.  Si  tous  les  honneurs  de  la  dé- 
couverte appartiennent  à  Jackson  et  à  Morton,"il  est  juste  de  rappeler  que  c'est  à 
l'ardente  initiative  des  chirurgiens  et  des  physiologistes  français,  que  l'on  doit  d'a- 
voir vu  succéder  aussi  rapidement,  à  une  simple  notion  empirique,  une  véritable 
méthode  scientifique. 

Quelques  mois  après  la  vulgarisation  de  la  découverte  américaine,  l'attention 
fut  appelée  sur  un  nouvel  agent  anesthésique.  Voici  dans  quelles  circonstances  : 
Flourens,  dans  ses  recherches  physiologiques  sur  l'éthérisation,  avait  constaté  les 
propriétés  stupéfiantes  d'un  corps  jusqu'alors  fort  peu  connu,  et  auquel  les  chi- 
mistes avaient  donné  le  nom  de  chloroforme.  Dans  la  communication  qu'il  fit  à  ce 
sujet  à  l'Académie  des  sciences  (  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences, 
1847,  t.  XXIV,  p.  342),  l'auteur  annonce  qu'ayant  obtenu  des  effets  remarquables 
d'anesthésie  avec  l'éther  chlorhydrique,  il  fut  conduit  à  lui  substituer  le  chloro- 
forme, qui  offre  avec  ce  dernier  la  plus  grande  analogie.  Au  bout  de  quelques  mi- 
nutes d'expérience,  les  animaux  furent  complètement  éthérisés,  et  à  un  tel  degré, 
qu'il  fut  possible  de  constater,  sur  la  moelle  mise  à  nu,  la  perte  de  son  pouvoir 
excito-moteur.  11  était  impossible  de  mieux  préciser  les  propriétés  du  chloroforme  ; 
mais  la  découverte  de  Flourens  passa  inaperçue,  sans  doute  parce  qu'elle  n'avait 
été  de  sa  part  l'objet  d'aucune  remarque  capable  d'attirer  l'attention  des  opéra- 
teurs. A  quelque  temps  de  là,  un  chirurgien  anglais,  nommé  Jacob  Bell,  connais- 
sant les  résultats  obtenus  chez  les  animaux  avec  l'éther  chlorhydrique,  eut  l'idée  de 
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l'employer  chez  l'homme  ;  il  paraît  qu'il  le  fit  avec  succès.  Valdie  (de  Liverpool)  se 
trouvant  à  Edimbourg  dans  le  courant  de  l'année  1847,  parla  de  la  pratique  de 
Jacob  Bell  à  Simpson,  qui  s'occupait  alors  spécialement  de  la  question  des  anesthé- 
siques.  Ce  fut  pour  ce  dernier  un  trait  de  lumière.  Comme  le  chloroforme  avait  été 
substitué  avantageusement  à  l'éther  clilorhydrique  chez  les  animaux,  il  pensa  qu'il 
pourrait  en  être  de  même  chez  l'homme  :  il  essaya  et  réussit.  On  trouve  dans  un 
mémoire  du  professeur  Miller  d'Edimbourg  des  détails  relatifs  à  la  première  tenta- 
tive de  chloroformisation,  qui  diffèrent  notablement  de  la  version  précédente  :  c'est 
à  la  seule  initiative  de  Simpson,  secondé  par  un  heureux  hasard, que  l'attribue  l'au- 
teur anglais  {Surgical  Expériences of  Chloroform ,  Edinburgh,  1848,  traduit  dans 
le  Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  XXXVI,  p.  48,  1849).  Quoi  qu'il  en  soit,  il 
demeure  incontesté  que  la  première  application  du  chloroforme  chez  l'homme  ap- 
partient à  Simpson.  Le  succès  dépassa  les  espérances  qu'il  avait  conçues,  mais  en 
observateur  sévère  il  ne  se  compromit  point  dans  une  publicité  hâtive.  Ce  ne  fut 
qu'après  avoir  réuni  cinquante  faits  de  chloroiormisation,  appliquée  à  tous  les 
genres  d'opérations,  et  constamment  suivie  de  succès,  qu'il  annonça  la  remarquable 
supériorité  du  chloroforme  sur  l'éther,  dans  un  mémoire  lu  le  10  novembre  1847, 
devant  la  société  médico-chirurgicale  d'Edimbourg.  Le  travail  de  Simpson,  repro- 
duit immédiatement  par  tonte  la  presse  scientifique,  fit  une  sensation  presque  aussi 
profonde  que  l'apparition  de  l'éther.  En  France  et  à  l'étranger,  on  interrogea  le 
nouveau  venu  ;  du  moment  qu'il  fut  bien  constaté  que  quelques  gouttes  de  chloro- 
forme versées  sur  un  mouchoir  pouvaient  déterminer  \me  anesthésie  complète, 
profonde,  le  triomphe  de  ce  dernier  sur  l'éther  était  assuré. 

Mais  l'enthousiasme  causé  par  l'apparition  du  chloroforme  ne  tarda  pas  à  être 
troublé  :  un  certain  nombre  de  morts  subites,  survenues  soudainement  pendant  son 
administration,  et  dans  les  conditions  de  la  plus  scrupuleuse  réserve,  agitèrent 
violemment  l'opinion.  L'autorité  elle-même,  devancée  par  l'initiative  de  l'Académie 
de  médecine,  mit  d'urgence  à  l'ordre  des  discussions,  la  question  des  dangers  qui 
se  rattachent  à  l'administration  du  chloroforme.  L'Académie  à  deux:  reprises  diffé- 
rentes, la  Société  de  chirurgie,  diverses  Sociétés  savantes,  tous  les  journaux  qui 
avaient  à  enregistrer  fréquemment  de  nouvelles  victimes,  firent  de  la  solution  de 
ce  problème  l'objet  principal  de  leurs  préoccupations.  L'opinion  qui  prévalut  un 
instant  fut  que  la  mort  subite  pendant  la  chloroformisation,  devait  être  attribuée 
à  une  asphyxie  accidentelle  provenant,  soit  de  l'emploi  de  mauvais  appareils,  gê- 
nant la  respiration,  soit  de  l'action  directe  du  chloroforme  sur  les  fonctions  de 
l'hématose.  Mais  un  examen  plus  approfondi,  plus  pratique  du  sujet  ne  tarda  pas 
à  convaincre  l'immense  majorité  des  observateurs,  que  la  mort  subite  était  le  ré. 
sultat  d'une  syncope  accidentelle.  La  conséquence  de  cette  proposition  fondamen- 
tale, c'est  que  la  cause  du  danger  étant  accidentelle  et  inhérente  au  sujet  reste 
permanente  comme  lui.  Il  n'existe  et  il  n'existera  jamais  de  procédé  qui  en  mette 
sûrement  à  l'abri,  et  le  devoir  du  clinicien  consiste  à  écarter  toutes  les  circon- 
stances, dépendantes  du  malade  ou  situées  en  dehors  de  lui  qui  sont  considérées, 
soit  pendant  l'état  anesthésique,  soit  ailleurs  comme  les  conditions  les  plus  habi- 
tuelles de  l'apparition  de  la  syncope. 

En  se  plaçant  à  ce  point  de  vue  auquel  l'expérience  de  chaque  jour  donne  une 
consécration  nouvelle,  on  conçoit  sans  peine  l'empressement  avec  lequel  fut  ac- 
cueilli un  troisième  agent  anesthésique  qui  promettait  tous  les  avantages  de  ses 
aînés  sans  en  avoir  les  dangers. 

Dans  le  courant  du  mois  de  novembre  1856,  Snow  ayant  constaté  chez  les  ani- 
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maux  l'action  anesthésique  d'un  agent  connu  en  chimie  sous  le  nom  d'amylène,  en 
tenta  l'usage  chez  l'homme.  11  lui  reconnut  une  action  prompte,  douce,  conduisant 
à  l'insensibilité  sans  traverser  cette  période  d'excitation  si  fatigante  avec  letlicr 
et  le  chloroforme.  Communication  de  ces  résultats  fut  faite  peu  de  temps  après  à 
la  Société  royale  de  Londres.  Les  premiers  essais  tentés  en  France  furent  tous  fa- 
vorables à  l'amylène,  mais  bientôt  une  expérience  moins  hâtive  et  deux  cas  de 
mort  subite,  survenus  entre  les  mains  de  Snow  lui-même  vinrent  montrer  que 
l'amylène  employé  avec  assez  d'énergie  pour  obtenir  une  insensibilité  complète 
n'était  exempt  d'aucun  des  inconvénients  reprochés  à  l'éther  et  au  chloroforme, 
sur  lesquels  il  avait  encore  le  désavantage  de  provoquer  des  mouvements  convul- 
sifs  violents,  de  coûter  fort  cher  et  d'avoir  une  odeur  insupportable.  Dès  lors  il  n'y 
avait  plus  aucune  raison  plausible  de  le  conserver  dans  la  pratique. 

Le  kérosolène,  qui  est  un  produit  de  la  distillation  du  charbon  de  terre,  ainsi 
que  les  agents  asphyxiants,  tels  que  l'oxyde  de  carbone,  l'acide  carbonique,  les 
produits  de  la  combustion  du  lycoperdon  proteus,  etc.,  ont  été  proposés  aussi 
comme  agents  anesthésiques,  mais  jusqu'au  moment  oii  nous  écrivons,  aucune 
observation  chez  l'homme,  aucune  expérimentation  sérieuse  ne  sont  venues  fournir 
d'éléments  à  une  appréciation  critique. 

Phénomènes  de  l'anesthésie.  L'éther  sulfurique,  le  chloroforme  et  les  autres 
anesthésiques  forment  une  famille  naturelle  de  médicaments  qui  ne  diffèrent  entre 
eux  que  par  leur  degré  d'énergie  et  quelques  propriétés  secondaires  d'ordre  phy- 
sico-chimique. Il  est  possible  de  présenter  dans  une  même  description  les  phéno- 
mènes qu'ils  déterminent  chez  l'homme,  en  prenant  le  soin  d'indiquer  les  effets 
spéciaux  à  chacun  d'eux,  lorsqu'ils  sont  de  nature  à  intéresser  la  pratique  de  l'a- 
nesthésie. , 

Au  moment  où  les  vapeurs  anesthésiques  parviennent  dans  la  cavité  bucco-nasale, 
elles  y  provoquent  quelques  picotements  désagréables,  et  y  répandent  une  fraîcheur 
pénétrante  bientôt  suivie  de  chaleur  et  d'une  saveur  sucrée  rappelant  celle  de  la 
pomme  Reinette.  Le  plus  souvent  les  premières  aspirations  ne  modifient  point  la 
respiration.  Quelquefois  elles  font  naître  un  sentiment  de  suffocation  comparable 
à  celui  que  causent  les  vapeurs  de  chlore  ou  d'acide  sulfureux.  Dans  des  cas  ex- 
ceptionnels et  qui  dépendent  beaucoup  du  mode  d'administration,  il  survient  de  la 
toux  ;  le  sujet  se  défend  ;  la  glotte  se  resserre  ;  la  respiration  s'arrête  pendant  quel 
ques  secondes,  et  le  sentiment  de  suftocation  qui  en  résulte  provoque  une  explo- 
sion de  mouvements  désordonnés  qui  tendent  à  écarter  l'appareil  inhalateur.  On 
ne  doit  pas  confondre  ce  petit  orage  initial,  dû  à  une  action  de  contact,  avec  des 
faits  de  même  apparence  qui  appartiennent  à  la  période  d'excitation.  Toutefois  il 
n'est  pas  indifférent  de  le  méconnaître  à  cause  des  inspirations  rapides  et  profondes 
qui  le  suivent,  et  dont  il  faut  se  défier  en  modérant  les  inhalations. 

Les  anesthésiques  provoquent  un  peu  d'excitation  du  côté  des  glandes  sahvaires 
et  des  bronches.  Avec  le  chloroforme  cette  excitation  est  peu  prononcée  et  ne  s'é- 
tend jamais  au  delà  de  la  cavité  pharyngienne  ;  avec  l'éther  elle  est  plus  profonde 
et  donne  lieu  à  une  hypersécrétion  dont  les  produits  apportent  une  certaine  gêne 
mécanique  dans  la  respiration,  et  sont  rejetés  par  le  malade  pendant  ou  immédia- 
tement après  les  inhalations. 

Les  vapeurs  stupéfiantes  plus  largement  inhalées  à  mesure  que  le  sentiment 
d'ardeur  qu'elles  développent  s'affaiblit,  ne  tardent  pas  à  susciter  les  premiers  effets 
de  l'anesthésie.  Le  sujet  ressent  un  trouble  inexprimable;  il  perçoit  des  bruisse- 
ments singuliers,  des  battements  aux  tempes,  une  sorte  de  bouillonnement  dans 


444  A.NESTIIÊSIE  CHIRURGICALE. 

le  cerveau.  Des  bouffées  de  chaleui-  montent  à  la  tète  et  se  répandent  dans  tout  le 
corps  ;  la  face  s'anime,  le  regard  est  humide  et  brillant  ;  la  peau  est  chaude  ;  Je 
,  pouls  s'accélère.  On  dirait  la  période  prodromique  de  l'ivresse  alcoolique.  Ici  com- 
■mencent  les  phénomènes  de  l'éthérisme  :  phénomènes  éminemment  complexes 
(d'une  analyse  d'autant  plus  difficile  qu'ils  ont  les  centres  nerveux  pour  théâtre, 
qu'au  début  seulement  ils  sont  accessibles  à  l'observation  subjective,  et  qu'ils  ne 
se  révèlent  dans  leur  complet  développement  que  par  certains  actes  d'une  inter- 
prétation souvent  litigieuse. 

Toutes  les  fonctions  sont  simultanément  impressionnées  par  les  agents  anesthé- 
siques,  mais,  pour  la  clarté  du  sujet,  nous  croyons  devoir  examiner  dans  un  ordre 
successif  les  perturbations  que  présente  chacune  d'elles. 

A.  Sensibilité.  .\u  début, la  sensibilité  est  toujours  exaltée  :  les  pupilles  se  con- 
tractent, l'œil  se  ferme,  l'ouïe  devient  irritable,  et  le  plus  léger  contact  suffit  pour 
causer  de  la  douleur  et  provoquer  des  mouvements  violents.  A  ces  phénomènes 
peu  durables  succède  un  trouble  plus  profond  de  la  sensibilité  :  une  véritable  inca- 
pacité commence  à  s'emparer  des  centres  nerveux  ;  la  sensation  est  moins  vive  et 
frappe  moins  l'attention  ;  elle  est  aussi  plus  vague,  plus  confuse.  Les  notions  indé- 
cises et  comme  effacées  qu'elle  fait  naître  permettent  à  peine  d'avoir  conscience  du 
monde  extérieur.  En  même  temps,  la  sensibilité  périphérique  s'émousse  d'abord 
dans  les  parties  les  moins  sensibles,  telles  que  le  dos,  le  crâne,  la  face  postérieure 
des  membres,  puis,  en  dernier  lieu,  au  ventre,  aux  doigts,  et  surtout  aux  organes 
génitaux.  On  a  l'habitude  d'interroger  la  sensibilité  de  la  peau  pour  juger  du  de- 
gré d'anesthésie  ;  il  faut  toujours  avoir  soin  d'explorer  les  points  qui  offrent  le 
plus  de  résistance  ;  les  tempes  par  exemple  sont  un  endroit  sur  et  commode  à  la 
lois.  11  ne  suffit  pas  de  serrer  un  pli  de  la  peau  entre  la  pulpe  des  doigts  :  il  faut 
la  pincer  entre  les  bords  tranchants  des  ongles  ou  la  piquer  avec  une  épingle. 

Les  sens  possèdent  encore  une  incontestable  activité  quand  la  sensibilité  générale 
et  les  facultés  cérébrales  ont  cessé  d'agir  ;  leur  résistance  permet  de  constater  le 
remarquable  dédoublement,  qui,  sous  l'action  des  éthers,  s'opère  dans  l'exercice  de 
la  sensibilité.  Au  moment  oîi  certains  malades  sont  plongés  dans  un  sommeil  pro- 
fond, ils  entendent  encore  ce  qui  se  dit  autour  d'eux  ;  ils  le  répètent  distinctement. 
On  les  croirait  éveillés  si  l'état  de  torpeur  dans  lequel  ils  sont  plongés  n'indiquait 
au  praticien  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  reproduction  automatique  des  sons  perçus 
à  laquelle  l'intelligence  et  la  volonté  ne  prennent  aucune  part. 

Pendant  les  inhalations,  l'œil  est  le  plus  ordinairement  fermé  comme  pour  se 
prémunir  contre  l'action  irritante  des  vapeurs  ;  ce  n'est  que  dans  certains  cas  que 
les  paupières  sont  le  siège  de  quelques  mouvements  ou  de  clignotements  rapides. 
A  un  moment  variable  l'appareil  moteur  de  l'œil  se  contracte  ;  il  en  résuite  soit 
une  sorte  de  balancement  transversal ,  soit  un  état  d'immobilité  active  dans 
lequel  le  globe  oculaire  est  convulsé  en  haut  et  eu  dedans,  de  façon  à  rester 
profondément  caché  sous  la  paupière  supérieure  jusqu'à  une  période  très-avancée 
de  l'anesthésie.  On  observe  aussi  dans  l'état  de  la  pupille  des  oppositions  que 
l'opérateur  ne  doit  jamais  perdre  de  vue.  Pendant  toute  la  période  d'excitation, 
rien  de  régulier  ;  tantôt  large,  tantôt  étroite,  le  plus  souvent  soumise  à  de  brusques 
et  extrêmes  variations  ;  mais  sitôt  que  l'anesthésie  est  obtenue,  l'iris  se  contracte 
et  reste  contracté  pendant  toute  la  durée  de  cette  période.  Ce  n'est  qu'à  une  épo- 
que très-avancée  que  la  pupille  se  dilate  et  reste  immobile. 

L'action  des  anc.^tllésiques  n'est  point  régulièrement  progressive,  souvent  elle  est 
accidentée  par  de  brusques  retours  de  la  sensibilité.  Par  conséquent,  l'opérateur 
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qui  cherche  à  s'éclairer  par  l'état  de  la  sensibilité  sur  le  moment  oh  il  pourra  com- 
mencer une  opération,  devra  y  revenir  à  plusieurs  reprises,  et  contrôler  ce  rensei- 
gnement par  d'autres  que  nous  ferons  connaître. 

B.  Intelligence.  Tout  d'abord  l'organe  de  l'entendement  paraît  être  sous  l'in- 
fluence d'une  excitation  comparable  à  celle  de  l'ivresse  :  les  idées  se  succèdent  avec 
une  incroyable  rapidité  comme  autant  d'images  fugitives  et  sans  laisser  de  traces 
dans  la  mémoire  ;  la  généralisation  et  l'abstraction  ont  peine  à  se  produire  sous 
l'oppression  tumultueuse  des  sejisations. 

A  ce  moment  l'exercice  des  sens  est  plus  délicat,  les  passions  sont  vivement 
stimulées  ;  secouant  le  joug  d'un  jugement  qui  commence  à  défaillir,  elles  écla- 
tent en  transports  de  toutes  i^ortes,  et  provoquent  des  gestes  et  des  mouvements 
excessifs  qui  rendent  parfois  difficile  la  conduite  des  inhalations.  Beaucoup  de 
sujets,  surtout  depuis  que  l'on  fait  usage  du  chloroforme  franchissent  cette  période 
sans  manifestation  particulière,  à  moins  d'y  être  provoqués.  Il  importe,  surtout 
chez  les  enfants,  de  se  rappeler  cette  particularité  pour  apprécier  la  marche  de  la 
chloroformisation. 

Peu  de  temps  après  l'intelligence  a  perdu  toute  vivacité,  toute  spontanéité  :  les 
idées  devenues  rares  se  présentent  sans  cohérence,  sans  association  possible.  Alors 
apparaissent  les  signes  précurseurs  du  sommeil,  la  lassitude,  la  torpeur  cérébrale, 
l'inactivité  des  organes  du  mouvement.  Mais  il  arrive  fréquemment,  surtout  avec 
l'éther,  que  l'homme  prélude  au,  sommeil  par  le  rêve.  Celui-ci  a  pour  objet  ha- 
bituel l'intuition  d'une  série  d'images  fantastiques  qui  se  succèdent  sans  règle 
d'affinité,  et  provoquent  les  manifestations  les  plus  contradictoires,  telles  que 
le  rire  et  les  larmes,  la  colère  et  la  terreur.  Pourtant  dans  quelques  ciiconstanccs 
le  rêve  n'exclut  pas  tout  jugement,  mais  il  est  de  remarque  alors  qu'il  ne 
s'accompagne  d'aucune  manifestation  extérieure,  et  qu'il  reste  fixé  dans  la  mé- 
moire, comme  les  rêves  ordinaires.  Dans  ces  cas,  la  direction  du  rêve  peut  être 
déterminée  par  l'âge,  les  habitudes,  le  tempérament,  ou  quelque  cause  occasion- 
nelle, mais  surtout  par  les  idées  qui  ont  une  grande  stabilité  pendant  l'état  de 
veille.  Beaucoup  de  malades  tourmentés  à  l'avance  par  l'idée  de  l'opératiou  qu'ils 
doivent  subir,  s'abandonnent  dès  les  premières  inhalations  à  l'objet  habituel  de 
leurs  jiiéoccupations.  Cette  sorte  d'agitation  intérieure  est  de  nature  à  déterminer 
l'apparition  ou  la  direction  du  rêve.  Ainsi  s'explique  la  coïncidence  singulière  qui 
a  été  signalée  entre  les  plaintes,  les  gémissements  du  patient  et  le  moment  où  le 
couteau  attaque  les  chairs.  Cette  èorrélation  a  plusieurs  fois  arrêté  l'opérateur  dans 
la  crainte  d'une  anesthésie  incomplète  :  c'est  pourquoi  on  a  fréquemment  agité  la 
question  de  savoir,  si  dans  ces  cas  la  douleur  est  réelle  ou  illusoire;  s'il  fallait  en 
tenir  compte  ou  passer  outre.  Rien  d'absolu  à  cet  égard.  Une  disproportion  frap- 
pante entre  les  plaintes  et  la  cause  qui  les  fait  naître,  un  état  de  torpeur  cérébrale 
assez  grand  pour  que  le  sujet  reste  sourd  à  toute  appellation,  enfin  et  surtout  l'ab- 
sence des  contractions,  qui  dans  les  muscles  de  la  face  constituent  le  masque  habi- 
tuel de  la  souffrance,  suffiront  aux  yeux  d'un  observateur  attentif  pour  faire  distm- 
guer  la  véritable  douleur,  de  cet  état  psychique  spécial  dans  lequel  se  tradui- 
sent en  intuitions  sensoriales  les  impressions  obtuses  que  l'opération  détermine. 

A  l'émoi  intérieur  causé  par  les  rêves,  succède  bientôt  le  silence  de  la  vie  vé- 
gétative. Un  sommeil  de  plomb  pèse  sur  l'organisme  :  tout  acte  de  conscience  a 
disparu  ;  rien  ne  révèle  plus  désormais  l'être  intelligent  et  sensible. 

G.  Volonté  et  mouvements.  Un  effort  de  la  volonté,  quel  qu'en  soit  l'objet, 
l'habitude  de  penser,  une  vive  préoccupation  retardent  l'anesthésie  ou  modifient 
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l'ordre  de  ses  premières  manifestations.  Aussi  est-elle  plus  lente,  plus  difficilement 
obtenue  chez  les  gens  appartenant  à  une  profession  libérale  que  cliez  l'homme  du 
peuple,  chez  les  patients  impressionnables,  pusillanimes  que  chez  les  sujets  d'un 
caractère  opposé.  C'est  peut-être  par  une  influence  du  même  ordre,  à  moins  que 
cela  ne  tienne  au  caractère  même  des  douleurs,  facilement  dominées  par  une  in- 
fluence morale,  qu'il  est  possible  pendant  le  travail  de  l'accouchement,  de  sup: 
primer  la  douleur,  tout  en  conservant  l'intelligence  en  assez  bon  état  pour  que  la 
malade  elle-même  dirige  l'anesthésie.  Ce  résultat  loin  d'être  exceptionnel  comme 
on  l'observe  en  dehors  de  la  parturition,  paraît  être  la  règle  à  ce  point  qu'on  l'a 
pris  pour  type  d'une  forme  distincte  d'aneslhésie  chirurgicale,  vulg;nrement  con- 
nue en  Angleterre  sous  le  nom  de  Chloroformisation  à  la  reine,  et  désignée  en 
France  sous  le  nom  à'Anesthésie  obstétricale. 

En  dehors  de  ces  circonstances  spéciales,  la  volonté  comme  l'intelligence  est  ra- 
pidement envahie  par  les  vapeurs  stupéfiantes  :  aussi,  les  contractions  musculaires, 
privées  de  la  faculté  qui  les  pondère,  deviennent-elles  de  bonne  heure  irrégulières, 
désordonnées.  Tantôt  ces  contractions  sont  spontanées,  d'autres  fois  elles  sont  pro- 
voquées par  quelque  excitation  extérieui'e  et,  en  particulier,  par  le  contact  des  in- 
struments. A  cet  égard,  l'éther  et  le  chloroforme  ne  se  comportent  pas  de  la  même 
façon  ;  avec  l'éther  les  mouvements  désordonnés  naissent  sans  cause  appréciable, 
se  prolongent  quoi  qu'on  fasse  ;  avec  le  chloroforme,  la  période  initiale  est  en 
quelque  sorte  latente  ;  que  l'on  abandonne  le  patient  à  lui-même  il  atteindra  bien 
sou  vent  la  période  d'anesthésie  confirmée  sans  faire  de  mouvement  embarrassant; 
vient-on,  au  contraire,  à  l'exciter  en  lui  ouvrant  l'œil,  lui  piquant  la  peau,  lui  par- 
lant à  chaque  instant,  ou  bien  en  le  dérangeant  de  sa  position  primitive  pour  le 
disposer  à  l'opération  ;  immédiatement  l'excitabilité  se  réveille,  l'agitation  com- 
mence et  la  chloroformisation  devient  interminable. 

Quelle  que  soit  leur  cause  prochaine,  ces  mouvements  sont  très-variables  ;  bornés 
parfois  à  quelques  tressaillements  fibrillaires  des  muscles  de  la  face,  ou  à  une  sorte 
de  trépidation  générale  qui  rappelle  dans  son  expression  le  tremblement  de  la  fièvre, 
ils  peuvent  acquérir  un  développement  considérable  et  nécessiter  l'intervention  de 
plusieurs  aides.  Tantôt  ils  sont  cloniques,  tantôt  toniques  ;  tantôt  les  deux  formes 
se  succèdent.  Les  convulsions  cloniques  sont  rarement  limitées  :  elles  atteignent 
successivement  tous  les  muscles  des  membres  ;  on  les  observe  surtout  avec  l'éther- 
Les  convulsions  toniques,  au  contraire,  appartiennent  plus  spécialement  au  chloro. 
forme  ;  elles  occupent  un  seul  membre  ou  la  moitié  du  corps,  ou  tous  les  muscles 
du  tronc,  de  manière  à  produire  brusquement  l'une  des  formes  du  tétanos.  Ces 
dernières  sont  loin  d'être  constantes  et  nous  paraissent  se  rattacher  souvent  à  une 
administration  irrégulière,  fréquemment  interrompue  du  chloroforme.  Cette  re- 
marque a  d'autant  plus  d'intérêt  que  les  convulsions  tétaniques  ont  été,  dans  plu- 
sieurs circonstances,  le  signe  avant-coureur  des  accidents. 

Les  muscles,  qui  par  leur  innervation  appartiennent  à  la  vie  organique  et  à  la 
vie  de  relation  sont  relativement  réfractaires  à  l'action  anesthésique.  Les  paupières, 
les  muscles  de  la  face,  et  notamment  ceux  des  lèvres  et  des  ailes  du  nez,  gardent 
encore  leur  contractilité  quand  l'ensemble  du  système  musculaire  est  plongé  dans 
la  résolution  la  plus  complète.  Aussi  rien  de  rare,  chez  l'homme,  comme  les  exo- 
nérations fécales  et  urinaires  durant  l'anesthésie. 

La  période  convulsive  de  l'éthérisme  est  assez  constante,  mais  elle  est  très-varia- 
ble dans  sa  durée  et  l'énergie  de  ses  manifestations.  Si  elle  fait  défaut,  comme  on 
l'observe  surtout  avec  le  chloroforme,  l'organisme  est  plongé  dans  la  torpeur,  sans 
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qu'il  apparaisse  aucun  mouvement.  Cette  physionomie  insidieuse  que  nous  avons 
déjà  eu  l'occasion  de  signaler,  mérite  la  plus  sérieuse  attention  car  elle  pourrait 
conduire  à  de  graves  méprises. 

A  mesure  que  l'anesthésie  fait  des  progrès,  le  pouvoir  réflexe  s'épuise  et  l'activité 
musculaire  s  exerce  dans  un  cercle  de  plus  en  plus  étroit.  II  arrive  un  moment  où 
le  sujet,  à  peu  près  sourd  à  toute  excitation  jouit  d'un  sommeil  calme,  profond,  et 
que  rien  dans  ce  qui  l'entoure  ne  peut  altérer.  C'est  cet  état  qne  M.  Chassaignac  a 
le  premier  décrit  et  désigné  sous  le  nom  de  Tolérance  anesthésiqiie .  Grâce  à  cette 
tolérance  qu'il  est  toujours  possible,  sauf  de  rares  exceptions,  de  provoquer  et 
d'entretenir  chez  l'homme,  l'état  anesthésique  peut  être  continué  pendant  long- 
temps sans  inconvénient  sérieux. 

D.  Respiration.  Dès  les  premières  inhalations,  la  respiration  s'accélère  et  con- 
serve sa  régularité  tant  que  les  facultés  intellectuelles  ne  sont  pas  atteintes;  mais  si- 
tôt que  les  premiers  troubles  éclatent  de  ce  côté,  elle  change  et  affecte  des  formes  si 
variables,  si  spéciales  à  l'impressionnabilité  individuelle  qu'il  est  bien  difficile  de 
les  comprendre  dans  une  description;  on  peut  dire  qu'elles  représentent  les  embarras 
les  plus  sérieux,  les  plus  fréquents  de  tous  ceux  qui  attendent  l'opérateur  pendant 
lachloroformisation.  Chez  quelques-uns,  les  mouvements  respiratoires  se  modifient 
peu  ;  chez  d'autres,  et  c'est  le  plus  petit  nombre,  ils  deviennent  rares,  à  la  fois 
moins  amples  et  plus  profonds  ;  le  malade  ne  respire  que  par  le  diaphragme. 

Mais,  le  plus  souvent,  les  inspirations  s'elfectuent  très-irrégulièrement,  on 
compte  un,  deux,  trois  mouvements  précipités . . . ,  puis  survient  un  temps  d' arrêt  pen- 
dantlequel  des  signes  de  congestion  apparaissent  au  cou,  à  la  face...,  puis  de  nou- 
velles inspirations  précipitées  et  très-larges. .. ,  puis  un  nouveau  temps  d'immobilité. 
Ce  mode  d'irrégularité  s'accompagne  ordinairement  de  convulsions,  de  brusques 
déplacements  de  la  tête  et  du  corps,  de  mouvements  automatiques  des  bras  cher- 
chant à  repousser  l'appareil. 

D'autres  fois,  le  sujet  est  très-calme,  les  mouvements  respiratoires  sont  à 
peine  apparents  ;  on  dirait  que  le  malade  oublie  de  respirer  comme  on  oublie 
de  parler,  de  se  mouvoir  sous  l'action  d'une  émotion  vive.  Et  cependant  l'anes- 
thésie est  loin  d'être  complète  ;  le  patient  a  conservé  l'usage  de  ses  sens  :  si  on 
l'interpelle,  il  répond  ;  si  on  l'engage  à  respirer,  il  risque  une  ou  deux  inspirations 
et  puis  il  retombe  dans  le  même  état  d'apathie,  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  exci- 
tation à  l'aide  de  la  voix  ou  de  percussions  sur  la  poitrine,  sur  l'abdomen,  ramène 
le  même  résultat.  On  peut  ainsi  provoquer,  en  quelque  sorte  artiliciellement, 
l'entretien  de  la  respiration  jusqu'à  l'abolition  de  la  sensibilité.  11  nous  est 
arrivé  bien  souvent  de  ne  pouvoir  obtenir  l'anesthésie  qu'en  ayant  recours  à  ce 
petit  artifice  pendant  un  temps  suffisant,  et  qui  paraît  toujours  fort  long. 

Les  modifications  de  la  fonction  respiratoire  que  nous  venons  de  signaler  ne  sont 
pas  encore  les  seules  qui  s'observent  dans  la  pratique  :  bien  plus,  fréquemment 
elles  se  transforment  l'une  dans  l'autre.  Il  est  indispensable  que  le  chirurgien  soit 
prévenu  de  toutes  ces  oscillations,  qu'il  soit  familiarisé  avec  toutes  leurs  nuances  afin 
qu'il  sache  s'inspirer  de  l'état  du  malade  pour  saisir  chaque  indication  au  moment 
oii  elle  se  présente. 

Dès  que  l'on  atteint  la  période  de  résolution  musculaire,  les  mouvements  respi- 
ratoires se  régularisent,  deviennent  plus  profonds  et  se  ralentissent  progressivement 
à  mesure  que  les  puissances  inspiratoires  sont  frappées  d'inertie.  Parallèlement,  les 
fonctions  de  l'hématose  sont  atteintes,  mais  jamais  au  point  de  faire  courir  au  ma- 
lade des  dangers  d'asphyxie. 
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Divers  observateurs  ont  analyse  les  produits  de  lexpiralion  pulmonaire  pendant 
l'anesthésie  ;  il  résulte  de  leur  investigation  que  l'exhalation  de  l'acide  carbonique 
s'accroît  pendant  la  période  d'excitation,  et  qu'elle  diminue  au  contraire  de  plus 
en  plus  à  mesure  que  l'oppression  des  forces  fait  des  progrès.  L'air  expiré  contient 
en  outre  une  proportion  variable  de  vapeurs  stupéfiantes  pendant  et  quelque  temps 
après  les  inhalations. 

E.  Circulation  et  calorification.  La  circulation  subit  des  modifications  qui 
sont  en  rapport  avec  l'état  de  la  respiration.  Les  mouvements  de  la  poitrine  sont-ils 
énergiques,  saccadés,  le  cœur  bat  avec  force  et  d'une  façon  tumultueuse  ;  survient- 
il  des  convulsions  un  peu  intenses,  et  surtout  un  état  tétanique,  ses  mouvements 
s'accélèrent  brusquement  :  vifs  et  secs,  ils  semblent  enchaînés  dans  leur  dévelop- 
pement, puis,  sans  transition,  ils  cessent  d'être  appréciables  ou  ne  sont  plus  mar- 
qués que  par  de  simples  frémissements.  Voilà  le  moment  le  plus  dangereux,  celui 
qui  marque  le  début  de  la  plupart  des  accidents  sérieux. 

Si,  au  contraire,  la  respiration  est  lente,  incomplète,  les  battements  du  cœur 
deviennent  faibles,  mous,  ondulés,  mais  réguliers.  De  même  que  la  respiration 
change  souvent  de  caractère  ;  de  même  aussi  le  cœur  change  souvent  de  rhythme 
et  avec  la  même  brusquerie.  Tout  changement  subit  dans  les  mouvements  du  cœur 
doit  sur-le-champ  impérieusement  attirer  l'attention. 

Le  pouls  fournit  les  mêmes  renseignements  que  l'inspection  du  cœur;  son  ex- 
ploration plus  prompte,  plus  commode,  fait  qu'on  a  le  plus  souvent  recours  à  lui 
dans  la  pratique.  Nous  avons  publié  dans  notre  Traité  d'anesthésie  chirurgicale 
des  relevés  marquant  l'état  de  l'artère,  observé  chez  un  certain  nombre 
d'opérés  depuis  le  moment  oii  ils  avaient  quitté  leur  lit  pour  aller  à  la  salle 
d'opération,  jusqu'au  moment  du  l'éveil  complet,  lis  enseignent  que  les  variations 
du  pouls  se  reproduisent  toujours  dans  le  même  ordre.  On  peut  les  résumer  de 
la  façon  suivante  :  tant  que  l'anesthésie  est  incomplète,  le  pouls  est  peu  dé- 
veloppé, très-fréquent  :  sa  plus  grande  fréquence  a  été  de  144  pulsations,  mais 
on  l'a  vu  s'élever  au  chiffre  de  174.  S'il  survient  de  l'agitation,  des  convulsions, 
le  même  état  est  plus  fortement  accusé  encore  :  dans  ces  conditions,  il  nous  a  été 
impossible  une  fois  de  compter  les  battements  de  l'artère.  A  mesure  que  l'anes- 
thésie faitdes  progrès,  la  tension  artérielle  diminue  et  les  pulsations  tout  aussi  fré- 
quentes deviennent  moins  dures,  plus  faibles,  quelquefois  misérables  comme  dans 
la  lipothymie.  Le  changement  le  plus  constant  est  celui  qui  s'observe  au  début  de 
l'anesthésie  confirmée.  Le  pouls  acquiert  alors  plus  d'ampleur  et  de  souplesse,  mais 
il  diminue  de  fréquence.  D'après  notre  obser\ation,  cette  diminution  a  été  au  mi- 
nimum de  10,  et  au  maximum  de  54  pulsations.  Cette  modification  a  d'autant 
plus  d'importance  à  nos  yeux,  qu'elle  marque  le  début  de  cette  phase  de  l'éthérisme 
durant  laquelle  l'art  chirurgical  peut  s'exercer  avec  le  plus  de  sûreté  et  de  sécu- 
rité. A  partir  de  ce  moment  le  pouls  change  peu  et  si  l'administration  du  chloro- 
forme est  bien  conduite,  les  épreuves  les  plus  longues  sont  incapables  de  jeter  le 
moindre  trouble  dans  la  circulation.  Toutefois  cette  proposition  n'a  rien  d'absolu, 
car  il  est  malheureusement  démontré  par  les  faits  qu'aucune  période  de  l'anes- 
thésie ne  met  sûrement  à  l'abri  de  la  syncope. 

Les  troubles  de  la  circulation  centrale  se  reflètent  à  la  périphérie.  Tant  que  dure^ 
l'agitation  ébiieuse,  il  existe  une  certaine  turgescence,  appréciable  surtout  à  la  face; 
et  pour  peu  que  la  période  convulsive  soit  accusée,  le  système  veineux  est  gorgé 
de  sang  noir.  Puis,  à  cet  état,  succède  graduellement  l'état  opposé.  Les  lèvres  pâlis- 
sent, les  veines  s'affaissent,  la  peau  se  décolore,  devient  terreuse  et  se  couvre  par- 
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fois  d'une  sueur  visqueuse.  Cette  décoloration  de  la  peau  et  des  muqueuses  est  (ou- 
jours  très-prononcée  pendant  toute  la  durée  de  l'anesthésie  confirmée. 

La  chaleur  animale,  après  une  exaltation  passagère  au  début,  s'abaisse  progres- 
sivement. Tous  les  observateurs  sont  d'accord  à  cet  égard.  Cette  atteinte  paraît 
être  plus  en  rapport  avec  la  durée  qu'avec  l'intensité  de  l'action  anesthésiqne  :  c'est 
ainsi  que  le  chloroforme,  agent  beaucoup  plus  énergique  que  l'élher  provoque  un 
abaissement  de  température  notablement  moins  considérable  que  ce  dernier. 

Marche,  durée  et  terminaison  de  VanestJiésie.  Il  n'est  pas  facile  de  faire  en- 
trer dans  un  cadre  régulier,  des  troubles  fonctionnels  affeclant  au  plus  haut  degré 
cette  grande  diversité  de  formes,  qui  s'observe  si  souvent  chez  l'homme,  quand  le 
système  nerveux  est  en  cause.  Chez  certains  sujets,  toute  réaction  manque  ;  chez 
d'autres,  l'excitation  ne  connaît  pas  de  bornes,  et  la  durée  de  ses  écarts  rend  inu- 
tile toute  tentative  de  chloroformisation.  Ici,  les  phénomènes  se  succèdent  dans 
un  ordre  assez  régulier;  là,  ils  se  confondent;  ailleurs,  ils  sont  à  peine  observés 
qu'ils  disparaissent  dans  une  brusque  oscillation  rétrograde.  Ces  diffirultés,  mais 
surtout  le  désir  d'être  plus  pratique  nous  ont  conduit  à  renoncera  l'ordre  physiolo- 
gique, suivi  jusqu'alors  dans  la  classification  des  phénomènes  de  l'anesthésie  ponr 
lui  substituer  un  ordre  artificiel,  tout  de  convention,  basé  exclusivement  sur  l'im- 
portance clinique  des  phénomènes  observés.  Il  offre  l'avantage  de  mieux  éclairer  la 
route  à  l'opérateur  et  de  prévenir  l'indécision. 

De  cette  façon,  la  durée  de  l'anesthésie  peut  être  partagée  en  trois  périodes  assez 
bien  caractérisées;  l'une,  réalisant  ce  que  recherche  le  chirurgien,  et  qui  peut  être 
désignée  sous  le  nom  àe période  chirurgicale  ;  l'autre,  comprenant  l'ensemble  des 
troubles  fonctionnels  qui  surviennent  avant  la  période  précédente,  et  que  l'on 
connaît  déjà  sous  le  nom  de  période  d'excitation;  enfin,  une  dernière  pendant 
laquelle  les  fonctions  de  la  vie  végétale  tardivement  atteintes  s'affaiblissent  progrès: 
sivement  :  c'est  la  période  d'anesthésie  organique. 

La  période  d'excitation  se  traduit  par  l'égarement  de  l'intelligence,  la  perver- 
sion de  la  sensibihté,  l'abolition  de  la  volonté,  la  substitution  des  mouvements 
instinctifs  et  réQexes  aux  mouvements  volontaires,  par  l'accélération  du  pouls  et  de 
la  respiration. 

La  période  chirurgicale  n'est  point  comprise  de  la  même  fliçon  par  tous  les 
opérateurs.  Quelques-uns  recommandent  d'agir  le  plutôt  possible,  dès  que  les  tégu- 
ments paraissent  insensibles,  et  avant  que  le  système  musculaire  devienne  inactif. 
Un  bien  plus  grand  nombre,  sans  en  donner  le  conseil,  suivent  la  même  pratique, 
tant  le  chloroforme  leur  cause  de  terreur  irréfléchie.  D'accord  sur  ce  point  avec 
d'éminents  cliniciens  nous  repoussons  de  toutes  nos  forces  cette  manière  de  faire. 
Elle  surexcite  la  sensibilité  ;  elle  compromet  l'opération  et  le  chirurgien,  mais 
surtout  elle  expose  au  danger,  loin  de  l'éloigner  ;  l'incitation  puissante  produite 
par  l'action  prématurée  du  couteau  constitue  un  des  principaux  écueils  de  la  chloro- 
foimisation.  L'expéi'ience  a  démontré  que  les  malheurs  dus  au  chloroforme  ne  sont 
pas  le  résultat  d'une  anesthésie  méthodique  trop  longtemps  prolongée,  mais  Ji 
conséquence  d'un  accident  survenu  le  plus  souvent  pendant  le  labeur  d'une  éthé- 
lisation  incomplète  ou  intempestive.  11  faudrait  toutefois  se  garder  de  confondr>' 
les  inhalations  méthodiques  longtemps  prolongées,  avec  la  pénétration  d'une  quan- 
litéexcessive  de  vapeurs  à  un  moment  donné.  En  termes  généraux,  on  court  moiii-; 
de  risque  en  allant  résolument  jusqu'aux  limites  marquées  par  une  sage  réserve,, 
qu'en  allant  trop  vile  ou  s'arrêtant  trop  tôt.  i 

Le  moment  le  plus  propice  est  celui  qui  succède  à  l'abolition  des  facultés  men- 
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taies,  et  qui  coïncide  avec  l'apparition  de  la  résolution  musculaire.  De  la  sorte,  la 
jiériode  chirurgicale  reste  assez  nettement  caractérisée  comme  il  suit  :  abolition 
de  l'intelligence,  cessation  des  songes,  anéantissement  de  la  sensibilité  générale  ; 
oppression  de  l'activité  musculaire  ;  pouls  large,  mou,  pea  fréquent  ;  battements 
du  cœur  réguliers  ;  face  pâle,  décolorée  ;  respiration  large,  profonde  ;  sommeil 
calme  accompagné  parfois  de  ronflements  sonores.  Dans  cet  état  les  fonctions  du 
système  nerveux,  restreintes  aux  fonctions  élémentaires  de  la  vie  végétative,  ne 
présentent  plus  cette  excessive  mobilité  qui  marque  la  période  d'excitation  ;  alors 
les  nuances  s'effacent,  les  individunlités  disparaissent  ;  l'énergie  de  l'effet  répond  à 
l'énergie  de  la  cause,  et  le  corps  du  patient  peut  être  livré  à  l'instrument  tran- 
chant sans  qu'il  en  résulte  d'autre  manifestation  que  le  frémissement  des  chairs  et 
quelques  mouvements  réflexes  isolés. 

La  période  d' aneathésie  organique,  qui  est  la  dernière  phase  de  l'intoxication 
anestbésique,  se  traduit  par  une  sorte  de  cadavérisation  de  l'individu  ;  par  une 
atteinte  durable  portée  à  h  respiration,  dont  les  mouvements  bornés  à  l'action  du 
diaphragme  ne  sont  plus  accusés  qu'à  la  base  de  la  poitrine  ou  dans  les  flancs  ; 
par  une  dépression  notable  des  battements  du  cœur,  un  abaissement  de  la  tempé- 
rature appréciable  au  toucher,  et  enfin  par  un  véritable  râle  trachéal.  Il  importe 
au  praticien  d'avoir  présents  à  l'esprit  tous  ces  signes  dont  le  tableau  nous  est 
iburni  par  la  physiologie  expérimentale,  parce  qu'il  est  des  sujets  chez  lesquels  on 
ne  peut  atteindre  la  période  chirurgicale  qu'à  travers  une  série  d'oscillations  entre 
l'excitation  initiale  et  l'apparition  de  quelques  symptômes  de  l'éthérisme  organi- 
que. Leur  appréciation  attentive  dans  ces  cas  difficiles  permettra  de  reconnaître 
l'instant  oii  il  laut  suspendre  les  inhalations,  et  l'instant  où  il  faudra  les  reprendre 
jusqu'à  ce  quel'elfet  recherché  soit  obtenu. 

Durée.  Certains  malades,  surtout  chez  les  enfants  et  les  femmes,  s'endorment 
après  quelques  inhalations  ;  d'autres  luttent  pendant  quinze,  vingt  minutes  sans 
qu'il  soit  possible  d'obtenir  un  instant  de  sommeil  paisible.  Des  au'eursônt  avancé 
qu'il  en  était  de  complètement  réfractaires.  Nous  pensons  qu'il  est  toujours  possible 
avec  de  la  patience  et  de  la  persévérance  d'atteindre  sans  danger  spécial,  le  but 
que  l'on  recherche.  En  dehors  des  aptitudes  individuelles,  certaines  conditions  de 
santé,  l'état  moral  du  moment,  certaines  habitudes  invétérées  modifient  l'impres- 
sionnabilité  au  chloroforme.  L'ivrognerie  rend  l'aneslhésie  difficile,  agitée,  incer- 
taine. Il  en  est  de  même  de  la  crainte  exagérée  de  l'opération  ou  même  de  la 
chloroformisation.  La  surexcitation  causée  par  le  combat,  les  allections  de  l'anus 
et  des  organes  génitaux,  suivant  la  remarque  de  Robert,  réaliseraient  les  mêmes 
conditions  désavantageuses.  En  moyenne,  il  faut  pour  atteindre  la  période  chirur- 
gicale dix  minutes  avec  l'éther  et  de  six  à  huit  avec  le  chloroforme. 

k  partir  du  moment  oiî  l'on  cesse  les  inhalations,  l'état  anestbésique  persiste 
trois  ou  quatre  minutes  avec  l'éther,  mais  un  peu  plus  avec  le  chloroforme.  L'anes- 
thésie  une  fois  obtenue,  on  peut,  en  continuant  les  inhalations,  l'entretenir  au  même 
degré  avec  la  même  expression,  aussi  longtemps  que  l'e.xige  l'opération  la  plus  lon- 
gue, la  plus  m'Hiitieuse  sans  que  l'on  ait  à  redouter  les  effets  de  l'éthérisme  orga- 
nique. On  ne  compte  plus  les  faits  dans  lesquels  l'anesthésie  a  été  entretenue  sans 
inconvénient  pendant  une  demi-heure,  une  heure  et  même  plus.  Nous  insistons 
sur  ce  point  parce  que  nous  désirons  faire  partager  cette  conviction  que  la  meilleure 
chloroformisation  est  celle  qui  entretient  l'anéantissement  des  forces  jusqu'à  la  fin 
de  l'opération  par  des  inhalations  continuées  avec  méthode,  et  comme  nous  l'indi- 
querons bientôt.  En  procédant  de  la  sorte,  on  évite  ce  que  la  pratique  des  hôpitaux 
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met  à  même  d'observer  trop  fréquemment  ;  des  opérations  pendant  lesquelles  le 
malade  ne  cesse  de  crier,  de  s'agiter,  et  pendant  lesquelles  on  est  trop  heureux 
<iuand  le  retentissement  causé  par  l'acte  sanglant  ne  ramène  pas  des  mouvements 
excessifs  qui  contraignent  à  s'arrêter,  à  rendre  du  chloroforme,  ou  qui  sont  la  cause 
prochaine  d'une  syncope  mortelle. 

Terminaison.  Les  eiïets  anesthésiques  se  dissipent  en  général  plus  vite  qu'ils 
îie  se  produisent  ;  la  durée  du  réveil  est  proportionnel  à  la  durée  de  l'aneslhésie. 
L'activité  fonctionnelle  renaît  progressivement  reproduisant  dans  un  ordre  inverse 
les  principaux  traits  de  l'ivresse  initiale;  aussi  la  sensibilité  se  manifesle-t-elle 
avant  l'intelligence.  La  période  d'excitation  de  retour  est  bien  souvent  telle  que  la 
faille  chirurgien:  bruyante,  longue,  dangereuse,  si  l'opération  inachevée  réclame 
encore  une  intervention  inopportune;  calme,  de  courte  durée,  si  le  réveil  est  confié 
.aux  seuls  efforts  de  la  nature. 

Voilfi  comment  les  choses  se  passent  le  plus  souvent,  mais  il  arrive  que  les  effets 
de  l'anesthésie  persistent  beaucoup  plus  longtemps,  et  même  s'aggravent  après  que 
l'on  a  cessé  les  inhalations.  Des  opérés  revenus  à  eux-mêmes,  ayant  le  pouls 
plein,  la  respiration  régulière,  les  membres  doués  d'une  grande  force  de  résistance, 
tombent  tout  à  coup  dans  un  état  d'anéantissement  absolu  fort  inquiétant  :  chez 
d'aulies,  la  sensibilité  et  l'intelligence  seules  reparaissent  ;  la  prostration  persiste, 
■et  la  chaleur  animale  tarde  à  se  rétablir.  On  rencontre  suitout  cette  aggravation 
consécutive  chez  les  sujets  affaiblis  par  l'âge,  les  excès,  la  misère,  des  hémorrhagies 
nnléricures  ou  par  un  état  cachectique  quelconque.  Certaines  affections,  celles  des 
voies  urinaires  et  l'étranglement  herniaire  en  première  ligne,  y  prédisposent  spé- 
cialement. Dans  ces  conditions  oîi  il  est  bien  dilficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  est 
le  résultat  de  la  chloroformisation  ou  de  l'opération  elle-même,  l'anesthésie  appa- 
raît rapidement  sans  provoquer  de  réaction  bien  marquée.  Il  importe  d'être  éclairé 
sur  l'existence  de  cette  susceptibilité  nerveuse,  et  sur  les  conditions  habituelles  de 
sa  manifestation,  afin  de  la  prévenir  par  l'abstention  ou  d'y  remédier  par  des  inha- 
lations très-modérées  et  fréquemment  interrompues.  Toutefois  nous  n'hésitons  pas 
à  conseiller  encore  de  conduire  l'anesthésie  jusqu'à  la  période  chirurgicale.  Ce 
n'est  pas  sur  la  durée  des  inhalations  que  la  prudence,  éclairée  par  de  pareils  exem- 
ples, doit  s'exercer,  mais  bien  sur  le  degré  d'activité  du  mélange  gazeux  dont  l'in- 
suffisance calculée  ne  doit  conduire  au  but  qu'avec  beaucoup  de  mesure  et  de 
lenteur. 

Nature  des  phénomènes  de  l'anesthésie.  Quelques  auteurs  et  en  particulier 
Glack,  Pirogoff  (de  Saint-Pétersbourg),  Coze  (de  Strasbovn-g) ,  et  Ragsky  ont  atlri- 
liué  les  effets  des  anesthésiques  à  une  compression  mécanique  du  cerveau,  analogue 
à  celle  qui  résulterait  d'une  cause  traumatique,  et  qui  serait  duc  à  la  tension  éle- 
vée des  vapeurs  introduites  dans  le  sang  par  l'inhalation.  Cette  assertion,  basée 
cependant  sur  des  expériences,  est  contraire  aux  lois  de  la  physique  et  de  la  physio- 
logie. L'éther  et  le  chloroforme,  de  même  que  tous  les  agents  volatils  introduits 
dans  le  sang  par  l'absorption,  y  pénètrent  à  l'état  de  vapeurs  possédant  déjà  la 
tension  qu'elles  conserveront  dans  le  système  circulatoire,  et  qui  est  nécessaire- 
ment en  équilibre  avec  la  pression  du  sang  lui-même.  Elles  s'y  trouvent  d'ailleurs 
ou  dissoutes  ou  mélangées  intimement,  mais  point  à  l'état  libre. 

L'action  anesthésique  ne  s'explique  pas  davantage,  par  une  altération  oro-anique 
<ki  sang;  sans  doute  en  mélangeant  directement  de  l'éther  ou  du  chloroforme  avec 
ce  liquide,  soit  dans  un  vase,  soit  sous  le  champ  du  microscope,  on  observe  des 
changements  ;  le  sang  brunit,  les  globules  se  contractent  et  paraissent  déchiquetées 
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sur  leurs  bords  :  mais  ces  modifications,  qu'il  est  facile  d'expliquer  par  le  contact 
d'un  liquide  iniiant  et  propre  à  lavoriser  la  coajrulation,  n'ont  pas  été  constatées 
dans  le  sang  des  animaux  anesthésiés.  La  composition  de  ce  liquide  n'est  pas  non 
plus  modifiée.  Les  analyses  de  de  Gorup  chez  deux  opérés  de  lïeyfelder,  celles  de 
Chambert  et  de  Lassaigne  chez  les  animaux  anesthésiés  n'ont  montré  aucun  chan- 
gement digne  d'être  signalé.  La  seule  altération  qui  ait  été  observée  est  celle  que 
■  nous  avons  mentionnée  ailleurs  :  elle  consiste  dans  l'apparition  d'une  grande  quan- 
tité de  globules  de  graisse,  qui  perlent  à  la  surface  du  liquide.  Sauf  cette  dissocia- 
tion des  éléments  gras  du  sang  sur  la  nature  et  l'importance  de  laquelle  on  n'est 
point  encore  fixé,  on  peut  établir  que  la  constitution  physique  et  chimique  de  ce 
liquide  n'est  point  altérée  d'une  façon  appréciable  par  le  séjour  des  vapeurs  anes- 
thésiques  qui  y  ont  pénétré  par  absorption. 

L'action  des  agents  aneslhésiques  a  été  souvent  confondue  avec  celle  des  a'^ents 
asphyxiants.  Ce  n'est  qu'en  provoquant  l'asphyxie  qu'ils  agiraient  sur  le  svstème 
nerveux.  Diverses  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  comniout  pouvait  se 
produire  l'asphyxie  dans  ces  circonstances.  Edouard  Robin,  Gruby,  ont  pensé  que 
les  vapeurs  d'éther  ou  de  chloroforme  'empêchaient  l'action  de  l'oxygène  humide 
sur  le  globule  et  les  matières  animales.  Ce  serait  quelque  chose  du  comparable  à 
ce  que  l'on  connaît  des  eifets  de  l'oxyde  de  carbone. 

Detmold,  estimant  qu'un  excès  d'acide  carbonique  dans  le  sang,  devait  être  la 
cause  de  l'asphyxie  anesthésique,  fut  conduit,  pour  expliquer  l'action  du  protoxyde 
d'azote,  du  chloroforme  et  de  l'éther,  à  supposer  que  les  deux  derniers  de  ces 
corps  fournissaient  par  leur  décomposition  intra-vasculaire,  du  carbone  qui  absor- 
bait l'oxygène  du  sang,  tandis  que  le  premier  s'en  emparait  directement.  La  même 
théorie  de  l'oxydation  des  agents  anesthésiques  dans  l'organisme  aboutissant  à 
l'asphyxie,  aété  depuis  généralisée  par  Ozanani,  et  appliquée  à  toutes  les  substances 
auxquelles  on  a  reconnu  des  propriétés  stupéfiantes  plus  ou  moins  énergiques. 

Partant  de  ce  même  principe,  que  l'anesthésie  n'est  que  la  manitestation  d'un 
état  d'asphyxie,  le  docteur  Faure  enplaça  la  cause,  pour  ce  qui  concerne  le  chlo- 
roforme en  particulier,  dans  l'action  purement  locale  de  cet  agent  qui  détermine 
pendant  les  inhalations,  «  la  stase  du  sang  dans  les  capillaires  du  poumon,  et  la 
formation  par  l'ensemble  des  vaisseaux  extrêmement  serrés,  qui  contiennent  du 
sang  coagulé,  d'une  sorte  de  membrane  artificielle,  imperméable,  posée  comme 
une  barrière  entre  l'organisme  et  l'atmosphère  »  {Archives  générales  de  médecine, 
5^  série,  t.  Xil,  p.  170,  1858).  De  la  sorte,  le  chloroforme  quel  que  soit  son 
mode  d'administration  n'exercerait  qu'une  action  purement  locale  ;  son  rôle  se 
bornerait  à  empêcher  mécaniquement  la  respiration,  et  ses  effets  seraient  en  raison 
directe  de  l'étendue  et  de  l'intensité  des  désordres  qu'il  provoquerait. 

Ces  diverses  opinions  sont  purement  théoriques  ou  reposent  sur  des  expériences 
étrangères  au  point  de  doctrine  qui  nous  occupe  :  d'ailleurs  elles  manquent  de  base. 
L'éthérisme,  en  effet,  est  indépendant  de  tout  état  d'asphyxie  en  prenant  ce  mot 
dans  son  acception  physiologique.  Si  l'on  a  essayé  d'établir  une  choquante  syno- 
nymie entre  ces  deux  états,  cela  tient  à  ce  que  l'asphyxie  provoque  à  une  certaine 
période  de  son  développement  des  troubles  profonds  du  côté  de  la  sensibilité,  mais, 
sous  son  influence,  les  fonctions  du  système  nerveux  ne  sont  point  altérées  de  la 
même  façon  ni  au  rrîême  degré  que  pendant  l'éthérisation.  Les  anesthésiques  por- 
tent une  atteinte  directe  au  principe  même  de  l'activité  nerveuse  ;  ils  abolissent 
la  motricité  des  neris  et  le  pouvoir  excito-moteur.  Avec  les  agents  asphyxiants,  les 
propriétés  des  nerfs  et  de  la  moelle  interrogées  par  les  irritants  mécaniques,  per- 
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sistent  jusqu'à  la  mort.  L'insensibilité  dans  l'asphyxie  reconnaît  une  cause  maté- 
rielle. C'est  sous  l'influence  du  sang  noir  que  l'innervation  périclite,  l'anesthésie 
est  consécutive  :  elle  est  ati  contraire  primitive  avec  l'éther  et  le  chloroforme,  car 
au  moment  où  elle  apparaît,  il  n'existe  aucune  altération  du  sang.  Flourens  depuis 
longtemps  déjà  a  établi  cette  distinction  fondamentale  trop  méconnue  de  nos  jours, 
au  moins  dans  le  langage  usuel.  «  Dans  l'asphyxie  ordinaire,  écrit-il,  le  système 
nerveux  perd  ses  forces  sous  l'action  du  sang  noir,  du  sang  privé  d'o\ygèae,  aï 
dans  l'éthérisation  le  système  nerveux  perd  d'abord  ses  forces  sous  l'action  de  l'agent 
singulier  qui  le  détermine  ;  c'est  là  qu'est  la  différence  »  {Comptes  rendus  de  l'Aca- 
démie des  sciences,  t.  XXIY,  p.  543  ;  1847).  II  est  vrai  que  dans  des  expériences 
qui  ont  eu,  à  leur  époque,  une  certaine  célébrité,  Amussat  avait  reconnu  et  fait 
constater  à  Lallemand  (de  Montpellier),  à  M.  Rayer,  etc.,  que  le  sang  coulait  noir 
dans  les  artères  pendant  l'anesthésie;  mais  des  recherches  très- nombreuses 
faites  depuis  sur  le  même  sujet,  celle  de  M.  Renault  d'AlIort,  de  M.  Longet,  de  Bian- 
din,  etc.,  ne  permettent  pas  de  douter  que  la  perte  complète  de  la  sensibilité  ne 
survienne  sans  que  le  sang  artériel  change  de  couleur.  La  coloration  remarquée  par 
Amussat  est  un  fait  exceptionnel,  contingent  et  attribué  avec  beaucoup  de  raison  à 
un  mode  vicieux  d'expérimentation,  qui  consistait  à  placer  la  tète  de  l'animrd  dans 
un  sac  imperméable  et  d'une  capacité  insuffisante.  Pour  éviter  toute  équivoque, 
nous  ajouterons  que  dans  les  expériences  sur  les  animaux,  de  même  que  dans  l'a- 
nesthésie longtemps  prolongée  chez  l'homme,  il  arrive  un  moment  oii  le  sang  arté- 
riel brunit  ;  mais  c'est  là  un  effet  consécutif,  justifié  par  l'état  de  torpeur  prolongé 
dans  lequel  sont  plongées  les  puissantes  inspirations.  Et  alors  même  le  sang  artériel 
est  brun  couleur  lie  de  vin  comme  dans  l'agonie,  mais  jamais  noir  bleu  comme 
dans  l'asphyxie  proprement  dite. 

L'anesthésie,  dans  toutes  ses  phases,  est  la  conséquence  d'une  action  directe  et 
spéciale,  exercée  sur  les  centres  nerveux  par  les  vapeurs  d'éther  ou  Je  chloro- 
foime. 

D'après  les  travaux  de  M.  Flourens  et  deM.  Longet,  cette  action  serait  progressive 
et  successive.  Prenant  pour  point  de  départ  la  doctrine  de  la  localisation  des  facultés 
cérébrales,  telle  qu'elle  avait  été  établie  par  eux  expérimentalement,  et  la  com- 
parant aux  phénomènes  de  l'éthérisme  envisagés  en  eux-mêmes  et  dans  leur  ordre, 
de  succession,  ils  admirent  après  d'ingénieuses  expériences  que  les  anesthésiques 
agissent  suivant  un  ordre  successif:  1"  sur  le  cerveau  et  le  cervelet  en  provoquant 
des  troubles  du  côté  de  Tintelligence  et  de  la  coordination  des  mouvements  ; 
2"  sur  la  protubérance  annulaire,  en  abolissant  la  faculté  de  perception  de  tout  acte 
de  sensibilité  générale  ou  tactile  ;  3"  sur  la  moelle  épinière  en  abolissant  ses 
propriétés  excito-motricos  ,  enfin  4"  sur  la  moelle  allongée  en  paralysant  les  nerfs 
qui  concourent  à  l'entretien  des  grandes  fonctions  de  la  vie  organique. 

Cette  doctrine  de  la  localisation  progressive  des  effets  anesthésiques  a  soulevé  de 
nombreuses  objections  :  on  l'a  trouvée  peu  compatible  avec  la  diffusion  des  vapeurs 
inhalées  dans  tout  l'organisme.  Sans  doute  l'éther  et  le  chloroforme  dissous  dans 
le  sang  ou  intimement  unis  à  ses  éléraints,  circulent  partout  avec  lui,  se  mettent 
partout,  comme  lui,  en  rapport  avec  la  matière  vivante,  et,  tout  spécialement,  avec 
l'élément  nerveux,  rfiais  les  ellets  qu'ils  déterminent  affectent  évidemment  une 
marche  progressive.  Ce  sont  bien  des  troubles  généraux  que  l'on  observe  dans  la 
vie  du  système  nerveux,  mais  une  véritable  succession  existe  dans  la  suppression 
de  ses  diverses  fonctions.  L'encéphale  se  prête  mal  à  une  constatation  de  ce  genre  : 
îe  fait  peut  être  rigoureusement  déterminé  à  l'égard  de  la  moelle.  Sur  chaque  plan 
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horizontal,  les  faisceaux  postérieurs  sont  toujours  envahis  avant  les  faisceaux  anté- 
rieurs, et  chacua  de  ces  plans  est  paralysé  avant  ceux  qui  se  trouvent  au-dessus  de 
lui,  c'est-à-dire  que  l'abolition  des  fonctions  de  la  moelle  commence  toujours  par 
la  queue  de  cheval  pour  aboutir  à  la  moelle  allongée.  Il  n'y  a  rien  là  qui  doive 
surprendre,  car  on  l'observe  avec  un  grand  nombre  de  substances  toxiques.  Que 
cela  tienne  à  des  degrés  variables  de  résistance,  ou  bien  à  un  ordre  de  subordination 
fonctionnelle  préexistant,  le  fait  physiologique  subsiste  :  l'impression  est  générale  et 
simultanée,  mais  les  déterminaisons  qu'elle  sollicite  sont  à  peu  près  successives  et 
progressives  dans  l'ordre  indiqué  par  Flourens  et  Longet. 

L'action  intime  des  anesthésiques  sur  l'élément  nerveux  échappe  à  l'analyse. 
Pappenbeim  et  Good  ayant  constaté  au  microscope  les  altérations  organiques  dé- 
terminées par  le  contact  de  l'éther  liquide  avec  le  tissu  nerveux,  ne  seraient  pas 
éloignés  d'admettre  des  altérations  analogues  pendant  l'anesthésie.  Mais  cette  hy- 
pothèse basée  sur  un  ordre  de  faits  tout  à  fait  étrangers,  est  contraire  à  l'observa- 
tion. 

On  n'a  jusqu'alors  constaté  aucune  modification  de  structure  dans  l'élément 
nerveux  après  les  inhalations  anesthésiques.  Sans  doute  il  reste  toujours  dans  l'es- 
prit place  pour  le  doute.  N'est-il  pas  survenu  quelque  changement  moléculaire 
jusqu'alors  inaperçu  ;  sorte  d'isomorphisme  animal  qui  a  changé  l'agencement  des 
éléments  nerveux,  et  en  vertu  duquel  ils  sont  devenus  impropres  à  remplir  leurs 
fonctions,  ce  qui  ne  serait  à  dire  vrai  qu'une  forme  nouvelle  de  lésion  organique  ? 
Notre  œil  armé  du  microscope  est-il  apte  à  le  saisir  ?  Les  grossissements  employés- 
sont-il  suffisants  ?  Ces  restrictions  doivent  imposer  une  certaine  réserve,  mais  jus- 
qu'à preuve  du  contraire  et  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  on  peut  établir 
que  l'agent  anesthésique  introduit  par  absorption  dans  l'économie,  ne  laisse  pas 
trace  de  son  passage  ou  de  sa  présence  dans  le  système  nerveux.  Cette  manière  de 
voir  s'harmonise  avec  la  physionomie  éminemment  mobile  des  phénomènes  de  l'anes- 
tliésie.  L'éther  et  le  chloroforme  touchent  si  peu  à  l'organe,  en  altèrent  si  peu  la 
substance  que  ce  dernier  recouvre,  on  peut  dire  instantanément,  ses  fonctions.  On 
est  ainsi  tenté  de  faire  intervenir  une  action  purement  dynamique,  qui  respecte 
l'instrument  et  frappe  le  moteur.  Les  vapeurs  stupéfiantes  agissent  sur  la  force 
nerveuse  et  la  neutralisent.  Il  y  a  là  une  action  de  contact  moléculaire  par  l'in- 
termédiaire du  sang  et  du  mouvement  de  nutrition,  comparable  à  celle  que  l'on 
admet  pour  expliquer  les  effets  de  la  plupart  des  principes  médicamenteux  ou 
toxiques.  D'après  une  expérience  de  Serres,  partout  ou  ce  contact  cessa  d'exister, 
les  effets  anesthésiques  cessèrent  de  se  produire.  En  aneslhésiant  un  chien 
auquel  il  avait  lié  l'artère  crurale  à  la  racine  de  la  cuisse,  il  s'assura  que  le  nert 
sciatique  du  côté  opéré  avait  seul  conservé  sa  motricité  et  que  son  excitation  pro- 
voquait des  mouvements  convulsifs  ;  Claude  Bernard  est  arrivé  à  une  conclu- 
sion opposée,  en  opérant  sur  des  grenouilles;  suivant  lui  les  substances  anes- 
thésiques concentrent  leur  action  sur  les  centres  nerveux  à  l'exclusion  des  neifs 
qui  en  émergent.  Nous  pensons  que  de  nouvelles  recherches,  pratiquées  surtout 
sui  des  animaux  supérieurs,  sont  indispensables  pour  juger  ce  point  de  physiologie. 
Pour  ce  qui  nous  est  personnel,  nous  sommes  arrivés  chez  les  chiens  aux  mêmes 
résultats  que  Serres. 

L'action  des  substances  anesthésiques  peut  donc  être  résumée  dans  la  pro- 
position suivante  :  l'impression  sur  le  système  nerveux  est  directe  et  purement 
dynamique.  Elle  est  générale  et  simultanée,  mais  son  influence  sur  l'exercice  des 
fonctions  se  traduit  par  une  série  de  déterminations  successives  et  progressives- 
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qu'il  est  rationnel  d'attribuer  à  des  différences  originelles  dans  riiiipressioiuiabili*é 
et  la  coordination  nerveuses. 

Accidents  de  l'anesthésie.  Il  en  est  de  deux  ordres  ;  les  uns  légers,  passagers, 
ne  sont  à  proprement  parler  que  des  irrégularités  de  l'anesthésie  :  nous  pensons 
qu'il  sera  plus  utile  de  les  signaler,  quand,  en  traçant  les  règles  de  la  chloroformi- 
sation,  nous  aurons  à  indiquer  les  modifications  qu'ils  réclament  dans  la  conduite 
des  inhalations.  Les  autres,  au  contraire,  sont  très-graves  et  soudainement  mortels  : 
ceux-là  seuls  nous  occuperont  ici.  Ils  méritent  la  phis  sérieuse  attention,  car  c'est 
dans  la  connaisaiice  approfondie  de  leur  nature  et  des  conditions  habituelles  de 
leur  apparition,  que  résident  les  progrès  réservés  à  la  pratique  de  l'anesthésie  chi- 
rurgicale. 

On  trouve  dans  les  recueils  scientifiques  la  relation  d'un  certain  nombre  de  cas 
de  mort  attribués  aux  anesthésiques,  qui  sont  survenus  quelques  heures,  plu- 
sieurs jours,  et  même  plusieurs  semaines  après  leur  administration.  Nous  avons 
reproduit  textuellement  ces  faits  dans  notre  Traité  d'aneslhésie.  Il  suffit  de  les  lire 
pour  voir  combien  est  douteuse  lu  filiation  de  pareils  accidents  ;  l'époque  de  la 
mort,  la  manière  dont  elle  est  arrivée,  la  gravité  de  l'opération  subie  ;  tout  con- 
court à  obscurcir  le  jugement.  Cependant,  s'il  n'est  pas  démontré  qu'ils  ne  sont 
pas  la  conséquence  de  l'anesthésie,  le  contraire  n'est  pas  mieux  établi  ;  d'oij  le 
[irécepte  de  s'abstenir  quand  on  a  la  crainte  de  voir  l'influence  déprimante  de  l'a- 
nesthésie s'ajouter  à  d'autres  influences  de  même  ordre,  et  aggraver  ainsi  la  situa- 
tion du  malade. 

L'intérêt  capital  de  la  question  qui  nous  occupe  est  de  savoir  à  quelles  fatales 
influences  tiennent  ces  morts  inopinées,  survenues  pendant  les  inhalations. 

A.  Natuj'e  des  accidents  de  (anesthésie.  Nous  avons  publié  ailleurs  le  récit 
détaillé  de  soixante-dix-sept  cas  de  mort  subite.  Leur  examen  comparatif  montre 
que  les  circonstances  dans  lesquelles  ils  apparaissent  ne  sont  pas  toujours  iden- 
tiques. 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  ils  ne  sont  annoncés  par  aucun  prodrome.  La  chlo- 
roformisation  est  des  plus  régulières  ;  toutes  les  fonctions  s'exécutent  bien,  mais 
sans  énergie...,  puis,  à  un  moment  donné,  soit  avant,  soit  pendant  l'anesthésie  con- 
firmée, le  pouls  déjà  très-faible  disparaît  brusquement  ;  la  respiration  s'arrête  un 
instant  après;  la  face  pâlit  et  le  patient  s'affaisse  comme  une  masse  inerte  entre  les 
bras  de  l'opérateur,  il  est  de  remarque  que  les  faits  de  ce  genre  sont  relatifs  à  des 
sujets  débdes  ou  énervés,  épuisés  par  des  hémori  hagies  ou  toute  autre  cause.  Ici 
l'accident  se  rattache  à  ce  que  l'on  pourrait  appeler  la  forme  adynamique  de  l'é- 
thérisme. 

D'autres  fois  le  malade  est  pris  de  suffocation  sitôt  que  l'agent  aneslhésique  est 
placé  devant  ses  narines.  Dans  un  état  d'anxiété  exti  ême,  il  cherche  instinctivement 
à  écarter  l'appareil  jusqu'à  ce  qu'il  tombe  comme  foudroyé  dès  les  premières  inha- 
lations. 

Mais  ce  n'est  pas  ainsi  que  la  scène  se  déroule  le  plus  souvent.  La  chloroformi- 
sation  dangereuse  commence  par  être  très-laborieuse  ;  le  malade  résiste,  la  période 
d'excitation  est  interminable,  accidentée  par  des  moments  de  stupeur  et  des  mou- 
vements convulsifs  violents  qui  gênent  la  respiration  ;  la  face  devient  vultueuse,  le 
fou  se  gonfle,  le  tronc  se  soulève  en  masse  et  par  une  transition  soudaiiie,  le  pouls 
disparaît,  le  muscle  contracté  se  relâche,  la  face  devient  livide,  terreuse  ;  la  mort 
est  consonmiée.  Ce  tableau  représente  ce  qu'on  peut  appeler  le  type  de  la  mort 
'oublie  pendant  l'anesthésie,  autant  à  cause  de  la  netteté  de  ces  caractères  qu'en 
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raison  de  sa  fréquence  relative.  Oa  voit  que  si  la  forme  adynamique  de  l'étliérisme 
a  ses  dangers,  la  forme  convulsive  en  a  de  bien  plus  redoutables. 

Enfin,  dans  d'autres  circonsfances,  l'accident  se  déclare  quand  l'anestliésie  est 
manifestement  incomplète,  soit  sans  cause  appréciable,  soit  au  moment  où  le  chi- 
lurgien,  par  une  intervention  inopportune,  procède  à  l'opération.  Il  se  traduit 
également  par  un  arrêt  brusque  des  mouvements  du  cœur,  suivi  aussitôt  de  la 
disparition  complète  des  phénomènes  vitaux,  si  l'on  en  excepte  quelques  mouve- 
ments respiratoires  irrégidiers. 

Malgré  la  diversité  des  troubles  fonctionnels,  qui  rendent  le  danger  imminent 
ou  qui  en  marquent  le  début,  le  mécanisme  de  la  mort,  jugé  par  l'ordre  d'abolition 
des  grandes  fonctions,  reste  toujours  de  même  et  se  traduit  ainsi  :  arrêt  brusque 
et  primitif  des  battements  du  cœur  ;  immédiatement  après,  anéantissement  des 
forces,  disparition  définitive  de  la  respiration,  et  enfin  cessation  de  toute  manifes- 
tation vitale. 

11  suffit  d'opposer  ce  tableau  à  celui  des  effets  que  l'on  observe  habituellement 
cbez  l'homme  et  cbez  les  animaux,  pour  conclure  avec  la  plupart  des  physiologistes 
et  des  chirurgiens,  que  la  mort  n'est  pas  la  conséquence  d'une  anestbésie  métho- 
dique et  progressive  poussée  à  ses  limites  extrêmes. 

Un  grand  nombre  de  tht'ories  ont  été  émises  pour  en  rendre  compte:  les  unes  telles 
que  la  pénétration  accidentelle  de  l'air  dans  les  viines  pendant  les  inhalations,  l'ac- 
tion directe  du  chloroforme  sur  le  parenchyme  pulmonaire,  etc.,  sont  restées  sans 
écho  sur  l'opinion  médicale  ;  les  autres  peuvent  c.re  présentées  de  la  façon  suivante  : 
ou  bien  le  chloroforme  a  été  donné  à  trop  forte  dose,  soit  d'une  façon  absolue, 
soit  d'une  façon  relative;  il  y  a  eu  empoisonnement  :  ou  bien,  pendant  les  inhala- 
tions, la  privation  d'air  respirable,  l'état  convulsifdes  muscles  inspirateurs  ont 
empêché  l'oxygénation  du  sang  ;  il  y  a  eu  asphyxie  ;  on  bien  enfin  c'est  à  une  syn- 
cope telle  qu'on  l'observe  dans  toutes  les  conditions  de  la  vie  chez  l'homme,  que 
doit  remonter  la  responsabihté  des  accidents. 

Il  est  possible  à  la  rigueur  que  la  mort  soit  la  conséquence  d'une  administration 
imprudente  du  chloroforme.  On  parvient  à  tuer  comme  on  le  veut  des  animaux 
adultes  et  vigoureux  en  moins  de  deux  minutes.  Pourquoi  le  môme  fait  ne  se  re- 
produirait-il pas  chez  l'homme?  i\iais  en  acceptant  sous  tonte  réserve  qu'il  y  ait  eu 
quelques  imprudences  commises,  cette  concession  s'appliquerait  à  de  rares  excep- 
tions ;  elle  laisserait  sans  réponse  la  question  posée  par  ces  accidents,  et  ce  sont  les 
plus  nombreux,  survenus  entre  les  mains  les  plus  expérimentées  et  dans  les  con- 
ditions de  la  plus  scrupuleuse  réserve 

M.  Jobert  pour  justifier  cette  brusque  intoxication  eut  recours  à  une  hypothèse  : 
il  supposa  que  l'activité  si  rapidement  mortelle  des  anesthésiques  pouvait  bien  tenir 
à  de  larges  communications  immédiates,  établies  exceptionnellement  entre  les  bron- 
ches et  les  vaisseaux  pulmonaires,  par  lesquelles  pénétrerait  une  quantité  excessive 
de  vapeurs  stupéfiantes.  Mais  on  sait  depuis  longtemps  que  ces  communications  bron- 
cho-vasculaires  admises  par  Uuysch  et  son  école,  n'existent  pas  à  l'état  normal  et 
qu'elles  sont  produites  artificiellement  par  les  injections  anatomiques.  Le  système 
vasculaire  est  clos  de  toutes  parts,  aux  poumons  aussi  bien  qu'ailleurs.  Cen'estdonc 
Ixi  qu'une  opinion  basée  sur  une  erreur  anatomique. 

Selon  toute  raison,  la  mort  subite  pendant  la  chloroformisation  ne  peut  être  at- 
Iribuée  à  une  action  toxique  provoquée  par  l'administration  d'une  dose  excessive 
de  vapeurs. 

L'hypothèse  d'une  asphyxie  accidentelle  a  plus  de  raison  d'être  :  la  présence  des 
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vapeurs  de  chloiofoime  dans  l'air  inspiré  diminue  d'autant  la  richesse  de  celui-ci; 
les  convidsions  si  IVéquenles  de  la  période  d'excitation  entravent  la  respiration,  la 
suspendent  souvent  ;  des  signes  maniiestes  de  suffocation,  de  pléthore  veineuse  ont 
servi  de  préludes  aux  accidents,  etc.,  ce  sont  là  autant  de  présomptions  spécieuses, 
et  cependant  nous  n'hésitons  pas  à  déclarer  formellen)ent  qu'il  n'existe  pas  encore 
dans  la  science  un  seul  cas  de  mort  subite  survenu  pendant  ranesthésie,qui  puisse 
être  cliniquemcnt  attribuée  à  une  asphyxie.  Nous  nous  empressons  d'ajouter  qu'il 
ne  s'agit  ici  que  de  l'asphyxie  progressive,  à  sang  noir,  de  l'asphyxie  vraie  en  un 
mot.  Quant  à  ces  complications  graves  de  nature  toute  différente,  qui  succèdent  si 
souvent  chez  l'homme  à  un  état  de  suffocation,  à  une  gêne  subite  de  la  fonction 
respiratoire,  nous  avons  longuement  exposé  ailleurs  les  motifs  qui  nous  les  font  con- 
sidérer comme  autant  de  syncopes  primitives,  n'ayant  avec  l'état  d'as|il)yxie  d'autre 
lien  qu'une  communauté  possible  d'origine  (voy.  Traité  d'anesthésie  chirurgi- 
cale, Paris  1863). 

Cette  distinction  établie,  il  devient  facile  avec  les  observations  de  s'assurer  si  la 
mort  a  été  la  conséquence  d'une  asphyxie  accidentelle.  Celle-ci  se  traduit  par  un 
affaiblissement  progressif  des  grandes  fonctions  en  rapport  avec  la  perte  progressive 
des  propriétés  vitales  du  sang,  puis  dans  leur  abolition  successive  avec  un  terme 
constant,  qui  est  l'arrêt  suprême  des  battements  du  cœur.  Ici  rien  de  semblable. 
L'arrêt  du  cœur  a  toujours  été  le  symptôme  initial  ;  le  fait  n'est  pas  douteux,  car  il 
est  mentionné  par  tous  les  observateurs;  en  outre,  la  mort  précédée  ou  non  d'un 
état  de  suffocation  a  été  imprévue,  soudaine,  instantanée.  Les  résultats  fournis  par 
l'autopsie  conduisent  à  des  conclusions  analogues  :  au  lieu  du  sang  noir  bleu,  vis- 
queux de  l'asphyxie,  on  tiouve,  à  Texceplion  de  deux  cas  dans  lesquels  il  est 
possible  d'admettre  un  commencent  d'asphyxie,  le  sang  avec  sa  coloration  normale  ; 
noir  dans  le  cœur  droit,  et  les  gios  vsisseaux  veineux,  couleur  lie  de  vin  dans  le 
système  capillaire  central  ou  périphérique.  Les  cavités  du  cœur  et  le  système  vei- 
neux central,  loin  d'être  gorgés  de  sang  noir  visqueux  ou  formé  en  coagulums 
mous,  sont  souvent  absolument  vides  ou  ne  contiennent  qu'une  petite  quantité 
d'un  liquide  très-iluide  dont  la  présence  nous  paraît  se  rattacher  à  un  phénomène 
cadavérique.  L'état  de  l'appareil  respiratoire  poiurait  seul  éveiller  quelques  doutes; 
on  a  noté,  à  l'autopsie  de  certains  sujets,  des  arborisations  dans  la  trachée,  une  rou- 
geur diffuse  des  bronches,  de  la  congestion  pulmonaire,  de  l'emphysème  sous- 
pleural,  etc.,  mais  ces  altérations,  par  leur  diversité  et  leur  peu  d'étendue,  ne  nous 
paraissent  avoir,  dans  l'espèce,  aucune  importance  ;  elles  trouvent  une  justification 
facile,  soit  dans  le  mauvais  état  des  organes  avant  l'anestliésie,  soit  surtout  dans 
les  convtdsions  violentes  qui  accidentent  si  souvent  la  période  d'excitation. 

En  procédant  par  exclusion,  on  est  ainsi  conduit  à  ne  voir  dans  les  accidents  graves 
ou  soudainement  mortels  qui  compliquent  l'anesthésie,  que  des  exemples  de  ces 
morts  imprévues  sans  lésions  matérielles,  et  que  l'on  observe  avec  plus  ou  moins  de 
fréquence  dans  les  diverses  conditions  de  la  vie  che/l'homme.  11  suffit  de  comparer 
ce  qui  arrive  en  pareil  cas  avec  la  syncope  survenue  eu  dehors  de  l'état  élhérique 
au  point  de  vue  du  début  des  accidents,  de  leur  marche,  et  des  traces  posilives  ou 
négatives  qu'ils  laissent  après  la  mort,  pour  conclure  aune  identité  complète  d'effets 
survenus  seulement  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles  spéciales.  De  part  et 
d'autre,  même  brusquerie,  même  imprévu  dans  le  début,  même  symptôme  initial 
marqué  par  l'arrêt  des  mouvements  du  cœur;  de  part  et  d'autre,  cessation  soudaine 
et  simultanée  de  tente  manilcsiation  vitale,  si  roii  en  excepte  quelques  mouve- 
ments respiratoires  invguliers. 
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Les  renseignements  fournis  par  l'état  des  organes  ne  sont  pas  moins  explicites, 
en  ce  sens  qu'ils  sont  absolument  négatifs  comme  dans  la  syncope.  La  présence  de 
bulles  d'emphysème,  d'ecchymoses  pulmonaires,  de  même  que  l'état  vultueux  de 
la  face,  et  la  congestion  veineuse  observés  au  moment  du  danger  ont  pu  donner  le 
change  mais  n'ont  rien  de  contradictoire  avec  l'idée  d'une  syncope.  Ce  sont  moins, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  des  signes  d'asphyxie  que  les  conséquences  d'un 
état  convulsif  accidentel  des  puissances  inspiratrices. 

B.  Causes  des  accidents  de  l'anestliésie.  1°  Etat  éthériqiie.  En  frappant  d'i- 
nertie l'activité  nerveuse,  leséthers  doivent  tous,  à  des  degrés  divers,  créer  au  sein 
de  l'oiganisme  une  prédisposition  à  la  syncope.  A  la  petitesse  du  pouls,  à  la  déco- 
loration des  tissus,  chacun  a  pu  constater  pendant  leur  administration  un  véritable 
état  lipothymique.  Si  l'état  éthérique  est  la  cause  de  celte  funeste  prédisposition, 
il  en  résulte  qu'aucun  agent  anesthésique  ne  peut  en  mettre  à  l'abri,  et  qu'il  n'est 
aucun  procédé  ou  appareil  qui  en  écarte  sûrement  les  périls. 

2"  Affections  organiques  préexistantes.  Toute  maladie  organique  du  cœur  ou 
des  poumons  ajoute  aux  dangers  de  la  chloroformisation  parce  qu'elle  prédispose 
à  la  syncope.  Dans  les  77  observations  que  nous  avons  recueillies,  l'autopsie  a  été 
relatée  48  fois;  H  fois,  c'est-à-dire  près  d'une  fois  sur  quatre,  on  a  constaté  soit 
des  adhérences  pleurales  solides  et  étendues,  soit  des  tubercules  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire.  Il  y  a  donc  un  danger  tout  spécial  à  donner  du  chloroforme  aux 
malades  qui  n'ont  pas  l'appareil  respiratoire  dans  un  état  d'intégrité  parfaite. 

Les  altérations  pathologiques  du  côté  du  cœur  ont  été  plus  fréquemment  obser- 
vées, car  on  les  trouve  mentioimées  16  fois,  c'est-à-dire  1  fois  sur  trois.  11  est  vrai 
que  cette  ii  ention  est  surtout  relative  à  une  affection  assez  mal  caractérisée,  la 
dégénérescence  graisseuse.  Quelques  doutes  peuvent  être  élevés  sur  l'exactitude 
rigoureuse  du  diagnostic  ;  mais  tout  en  entourant  d'une  certaine  restriction  les 
résultats  absolus  de  l'expérience,  on  ne  saurait  méconnaître  que  l'état  gras  du 
cœur  à  tous  ses  degrés  mérite  la  plus  sérieuse  attention. 

3"  État  nerveux.  Robert  a  rangé  au  nombre  des  causes  de  mort  subite  pendant 
l'anesthésie  une  certaine  prédisposition,  spéciale  à  quelques  sujets,  inconnue  dans 
sa  nature,  qu'il  est  impossible  de  prévoir  à  l'avance,  et  à  laquelle  il  a  donné  le 
nom  d'Idiosyncrasie  chloroformique .  Cette  prédisposition,  quelle  que  soit  la  si- 
gnification qu'on  lui  donne,  est  désavouée  par  les  faits.  Si  elle  est  inhérente  au 
sujet,  à  moins  d'admettre  qu'elle  se  développe  au  moment  même,  ce  qui  est  con- 
traire à  l'idée  de  prédisposition,  elle  devra  se  révéler  à  la  première  tentative  d'ancs- 
tbésie.  Or  dans  les  50  observations  de  morts  subites  relatées  par  Snow,  15  sont 
relatives  à  des  sujets  déjà  soumis  impunément  au  chloroforme,  une  ou  plusieurs 
fois.  D'un  autre  côté,  si  les  victimes  de  l'anesthésie  étaient  ainsi  marquées  à  l'avance 
sans  qu'il  soit  possible  de  les  reconnaître,  à  la  plus  grande  somme  de  chloro!or- 
misation  devrait  correspondre  le  plus  grand  nombre  d'accidents.  11  n'en  est  rien. 
Malgré  des  applications  très-rcstreinles,  les  cas  de  mort  subite  chez  les  dentistes 
figurent  dans  une  proportion  de  10  pour  100  au  moins,  dans  le  chilTre  des  décès. 
En  Angleterre,  sur  une  population  de  vingt-huit  millions  d'habitants  environ,  il  y 
a  eu  42  cas  de  mort,  tandis  qu'en  France  sur  plus  de  trente-huit  millions  on 
n'en  compte  que  19.  Il  n'y  a  dans  ces  rapprochements  qu'une  approximation  très- 
générale,  discutable;  mais  la  disproportion  qu'ils  font  connaître  est  telle  qu'ils 
suffisent  pour  montrer  combien  est  peu  fondée  l'idée  d'une  idiosyncrasie  quel- 
conque. 

Les  événements  graves  de  l'anesthésie  n'ont  lien  d'inévitable  et  de  fatal.  Ce  n'est 
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pas  sans  un  motif  sérieux  que  nous  insistons  sur  ce  point  et  que  nous  combat- 
tons cette  hypothétique  prédisposition  inconnue  dans  sa  nature.  Son  intervenlioi» 
aurait  pour  conséquence  d'opposer  une  barrière  au  progrès  et  de  rendre  l'opéralem' 
moins  circonspect  à  l'endroit  d'une  opéralion  dont  le  succès  dépendrait  moins  do 
ton  habileté  que  de  sa  chance  personnelle. 

Autant  nous  rejetons  loin  l'influence  des  causes  occultes,  autant  nous  attachons 
d'importance  à  cet  état  qui  n'appartient  en  propre  à  aucune  oi'ganisation,  qui  peut 
se  déclarer  à  chaque  instant  de  la  vie,  et  dans  lequel  le  sysième  nerveux  devient 
très-impressionnable,  fonctionne  sans  régularité,  n'offre  aucune  force  de  résistance. 
On  sait  que  les  circonstances  les  plus  diverses  sont  capables  de  se  produire  :  les 
émotions  morales,  une  crainte  immodérée  de  l'opération  ou  de  ses  suites,  et  même 
delacbloroformisation,  un  séjour  prolongé  à  l'hôpital,  des  suppurations  abondantes, 
des  hémorrhagies  antérieures,  la  diète,  une  abstinence  un  peu  prolongée, les  excès, 
la  misère,  toute  cause  d'épuisement,  en  un  mot,  y  conduit  plus  ou  moins  directe- 
ment. Ces  influences  bien  connues  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  quand  il  s'a- 
git d'apprécier  l'opportunité  de  la  chloioformisation,  d'en  fixer  l'époque.  Le  grand 
embarras  est  de  savoir  mesurer  leur  action  à  l'avance,  et  de  discerner  les  cas  dans 
lesquels  on  peut  passer  outre  deceux  qui  réclament  l'abstention  ou  un  ajournement. 
4"  Abus  des  boissons  alcooliques.  Qu'ils  soient  habituels  ou  accidentels,  ils 
représentent  aussi  une  prédisposition  fâcheuse.  Sans  tenir  compte  ie  l'allure  ex- 
ceptionnellement inquiétante  de  l'anesthésie  chez  les  ivrognes,  les  relevés  statis- 
tiques fournissent  des  cas  de  mort  observés  chez  des  sujets  en  état  d'ivresse,  ou  at- 
teints d  une  maladie  alcoolique. 

5"  Réplétion  de  l'estomac.  M.  Ancelon  lui  a  attribué  la  majeure  partie  des  acci- 
dents. Cette  opinion  est  trop  absolue,  mais  elle  mérite  néanmoins  une  sérieuse  at- 
tention. Quatre  fois  avec  le  chloroforme,  et  une  fois  avec  un  mélange  d'éther  et  de 
chloroforme,  la  mort  paraît  avoir  été  la  conséquence  d'une  pareille  imprudence. 
Si  au  lieu  de  comparer  ce  chiffre  au  nombre  total  des  accidents,  on  le  compare  aux 
cas  exceptionnels  dans  lesquels,  par  ignorance  ou  par  négligence,  on  a  pu  faire  usage 
de  l'anesthésie  après  le  repas,  ou  appréciera  à  sa  juste  valeur  la  portée  de  cette 
influence.  Quelques  observateurs,  qui  ont  suivi  la  pratique  des  chirurgiens  anglais, 
n'hésitent  pas  à  attribuer  l'excès  de  mortalité  observé  chez  eux  jusqu'alors  à  coque 
les  malades,  soumis  à  une  surveillance  moins  attentive,  prennent  à  l'insu  du  méde- 
cin, pour  se  donner  des  forces,  soit  des  aliments,  soit  le  plus  souvent  une  grande 
quantité  de  bière.  Pour  éviter  plus  sûrement  les  inconvénients  qui  se  rattachent  à 
la  présence  d'aliments  non  digérés  dans  l'estomac,  on  doit  se  garder  de  tomber 
dans  un  écueil  inverse,  qui  consisterait  à  ne  procéder  à  l'inhalation  qu'après  une 
abstinence  prolongée  et  débilitante. 

6°  Station  verticale  ou  assise.  La  station  verticale  favorise  la  syncope  :  par 
induction  on  a  attribué  à  cette  attitude  une  grave  influence  sur  la  production  dos 
;;ccidents.  Il  est  difficile  à  cet  égard  de  fonder  une  opinion  sur  l'examen  des  faits. 
Dans  67  observations  qui  indiquent  la  position  des  malades,  19  fois,  la  station  était 
verticale,  et48  fois,  horizontale.  Engénérul,  on  ne  garde  le  malade  assis  ou  deljout 
que  lorsqu'on  y  est  forcé.  Ce  rapport  de  19  à  48  indique-L-il  celui  qui  existe  entre 
les  opérations  où  l'attitude  est  commandée  et  les  autres  où  elle  est  facultative? 
Marque-t-il  autre  chose  ?  11  est  impossible  d'en  décider.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'usage  a 
sagement  prévalu,  et  si  la  station  verticale  n'a  pas  tous  les  dangers  qu'on  lui  prête, 
à  coup  sûr  le  décubilus  horizontal  n'offre  aucun  inconvénient  et  doit  être  préléré 
autant  que  possible. 
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1°  Mauvaise  direction  des  inhalations.  Nous  attachons  une  três-graude  im- 
portance à  la  manière  dont  sont  conduites  les  inhalations.  Les  inhalations  brusques, 
pi'écipitées,  dans  lesquelles  on  donne  trop  de  chloroforme  à  la  fois  sont  nuisibles. 
D'abord  elles  peuvent  empoisonner,  mais  c'est  là  le  moindre  danger,  tant  il  nous 
paraît  facile  de  l'évier.  Leur  grave  inconvénient,  c'est  d'agir  sur  le  système  ner- 
veux, par  secousses,  par  saccades.  Elles  réalisent  les  meilleures  condilions  pour  y 
provoquer  des  perturbations  contingentes,  imprévues,  comme  sont  exposés  à  le 
faire  tous  les  ébranlements  soudains  et  démesurés.  On  ne  doit  jamais  perdre  de 
vue  que  la  première  impression  des  aneslliésiques  sur  les  nerfs  est  une  excitation  : 
plus  cette  impression  est  vive,  brusque,  plus  son  effet  est  intense,  et  plus  il  prédis- 
pose à  l'affaiblissement  ou  à  l'épuisement  momentané  de  l'innervation.  C'est  un 
mode  d'action  semblable  à  celui  des  autres  excitants.  Les  inhalations  trop  hâtées 
favorisent  encore  la  syncope  d'une  autre  autre  façon.  La  perturbation  violente 
qu'eHes  jettent  dans  l'activité  nerveuse  fait  naitie  des  convulsions  :  celles-ci  ont 
pour  premier  inconvénient  d'exposer  le  malade  à  des  changements  de  position,  s'il 
est  insuffisamment  maintenu.  3  fois  la  syncope  s'est  déclarée  pendant  un  brusque 
déplacement.  Elles  sont,  en  outre,  dangereuses  par  elles-mêmes  en  arrêtant  la  res- 
piration. Dans  28  observations,  elles  ont  été  le  signe  avant-coureur  d'une  syncope 
mortelle;  17  fois,  elles  affectaient  la  forme  spasmodique,  et  il  fois,  la  forme 
tétanique.  Que  les  convulsions  soient  envisagées  comme  la  cause  directe  par 
une  influence  sur  les  mouvements  respiratoires,  de  l'arrêt  des  battements  du 
cœur,  comme  leur  premier  effet,  ou  comme  une  perturbation  concomitante,  peu 
imiorte  ;  leur  apparition  équivaut  pour  le  cHuicien  à  un  danger  pressant:  il  doit 
tout  faire  pour  les  prévenir.  L'expérience  a  démontré  qu'entre  toutes  les  me- 
sures préventives,  la  meilleure  était  de  procéder  aux  inhalations  avec  une  grande 
lenteur. 

8'  Intervention  du  chirurgien.  L'opération  peut  être  une  cause  de  syncope 
de  deux  façons,  d'abord  par  la  perte  de  sang  qu'elle  entraîne,  mais  smtoul  par 
l'ébranlement  nerveux  qu'elle  provoque. 

On  sait  que  les  hémorrhagies  sont  une  cause  assez  commune  de  syncope,  moins 
'■ncore  en  raison  de  leur  importance  absolue  qu'en  raison  de  la  façon  plus  ou  moins 
brusque  dont  elles  se  produisent.  Dans  un  cas  de  désarticulation  coxo-fémorale, 
une  syncope  foudroyante  semble  avoir  été  la  conséquence  de  la  perte  de  sang.  Aux 
autres  considérations  cliniques  qui  imposent  au  chirurgien  le  devoir  de  se  mon- 
trer toujours  avare  du  sang  de  ses  opérés,  s'ajoute  la  certitude  d'écarter  un  des 
dangers  de  l'aneslhésie. 

Mais  c'est  surtout  l'excitation  douloureuse  causée  par  l'instrument  tranchant, 
qui  peut  être  dangereuse.  Comme  l'ont  démontré  Magendie  et  M.  Claude  Bernard, 
l'excitation  des  nerfs  de  la  sensibilité  agit  directement  sur  les  mouvements  du 
cœur;  elle  peut  être  portée  au  point  d'en  arrêter  soudainement  les  battements. 
Cette  corrélation  se.  trouve  corroborée  par  ce  que  l'on  a  observé  chez  l'homme  pen- 
dant l'anesthésie.  Depuis  les  faits  mentionnés  dans  le  mémoire  de  Bickerstelh,  bien 
des  fois  les  opérateurs  ont  été  frappés  du  retentissement  causé  pai*  chaque  impres- 
sion douloureuse  sur  les  centres  nerveux,  qu'il  se  traduise  par  une  excitation 
psychique,  par  du  désordre  dans  les  mouvements  ou  des  troubles  du  côté  du  cœur. 
Le  docteur  Romain  Vigoureux  a  fait  des  expériences  pour  mesurer  l'effet  des  im- 
pressions douloureuses  sur  les  mouvements  du  cœm'  chez  les  animaux  anesthésiés. 
I)  a  reconnu  que  l'influence  des  nerfs  sensibles  sur  la  circulation  persiste  pendant 
le  sommeil  anesthésique  ;  qu'elle  peut  être  portée  au  point  d'arrêter  les  meuve- 
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menis  Ju  cœur  ;  enfin  qu'elle  est  de  cette  façon  la  cause  de  la  plupart  des  cas  do 
mort  subite. 

Ces  conclusions  tendent  à  attribuer  à  l'acte  chirurgical  une  influence  trop  pré- 
pondérante et  trop  générale.  63  observations  précisent  le  moment  de  l'accident. 
On  y  constate  qu'il  s'est  déclaré  avant  l'opération  3o  fois  ;  pendant  l'opération 
18  l'ois,  et  après  l'opération  12  fois.  De  quelque  façon  que  l'on  groupe  ces  chiffres, 
le  nombre  des  cas  dans  lesquels  la  mort  peut  être  imputée  à  l'opération  n'égak^ 
pas  la  moitié.  D'un  autre  côté,  pour  que  les  nerfs  de  la  sensibilité  agissent  sur  les 
centres,  il  faut  de  toute  nécessité  qu'ils  soient  encore  excitables.  Admettre  encore 
une  action  réflexe  quelconque  après  que  la  sensibilité  aux  irritants  mécaniques  est 
abolie,  ce  serait  admettre  un  effet  sans  cause.  Les  effets  observés  par  le  docteur 
Vigoureux,  ue  peuvent  donc  se  rattacher  qu'à  cette  période  de  l'anesthésie  dans 
laquelle  les  nerfs  de  la  sensibilité  et  leur  centre  perceptif  restent  encore  impression- 
nable, c'est-à-dire  pendant  l'anesthésie  incomplète. 

L'observation  chez  l'homme  confirme  cette  prévision.  Les  malades  déjà  mention- 
nés, chez  lesquels  l'état  du  pouls  a  été  relevé  par  nous  pendant  toute  la  durée  des 
inhalations,  ont  bien  fourni  les  réactions  indiquées  par  cet  expérimentateur  tant 
que  l'anesthésie  était  incomplète;  mais  celle-ci  une  fois  confirmée,  le  cœur  ne 
subit  plus  en  aucune  façon  le  contre-coup  de  l'opération.  Aussi  sur  les  18  cas 
de  mort  survenus  pendant  l'opération,  y  en  a-t-il  10  dans  lesquels  l'anesthésie 
était  manifestement  incomplète.  Appliquée  à  la  première  période  de  l'anesthésie, 
l'influence  sur  laquelle  le  docteur  Romain  Vigoureux  a  appelé  l'attention,  conserve 
une  importance  extrême  ;  c'est  précisément  pour  échapper  à  son  action  que  nous 
avons  placé  la  période  chirurgicale  après  la  perte  de  la  sensibilité  et  de  tout  senti- 
ment perceptif.  On  court  ainsi  plus  de  risques  de  voir  le  malade  succomber  aux 
progrès  de  l'éthérisifie,  on  le  prédispose  à  la  syncope  par  un  allaiblissement  plus 
complet  des  forces  nerveuses  ;  mais  ces  dangers  sont  loin  d'être  aussi  sérieux  que 
celui  que  l'on  évite  sûrement.  En  face  de  deux  écueils,  le  parti  de  la  sagesse  est 
de  s'exposer  au  moins  dangereux. 

Moyens  de  prévenir  les  accidents  de  l'anesthésie.  En  attribuant  à  une  syn- 
cope accidentelle  les  accidents  graves  de  l'anesthésie,  nous  avons  suffisamment 
indiqué  qu'aucun  procédé  d'inhalation  n'en  écarte  sûrement  les  dangers;  le  progrès 
consiste  à  les  rendre  de  plus  en  plus  rares  en  apportant  une  grande  attention  aux 
indications  et  aux  contre-indications  que  réclame  l'emploi  de  cette  précieuse  res- 
source, en  faisant  usage  de  l'agent  anesthésique  et  du  mode  d'administration  qui 
y  prédisposent  le  moins,  et,  enfin,  en  suivant  dans  l'emploi  des  inhalations  toutes 
les  règles  dictées  par  l'expérience. 

A.  Des  indications  et  des  contre-indications  de  Vanesthésie.  L'anesthésie 
doit  être  la  règle  dans  la  pratique  des  opérations;  mais  comme  elle  peut  occasionner 
la  mort  malgré  toutes  les  précautions,  elle  doit  toujours  répondre  à  des  indica- 
tions précises,  sérieuses,  débattues  à  l'avance.  Il  ne  saurait  entrer  dans  l'habitude 
de  tel  ou  tel  chirurgien,  ainsi  que  l'aveu  en  a  été  fait,  de  chloroformiscr  pour  la 
plus  légère  opération.  La  recommandation  de  ne  rechercher  dans  ces  circonstances 
qu'une  anesthésie  incomplète,  un  simple  engourdissement  de  la  sensibilité  serait 
plus  spécieuse  qu'efficace  :  s'il  y  a  des  chloroformisations  incomplètes,  il  n'en  est 
point  qui  soient  tout  à  fait  exemptes  de  dangers.  Sur  77  accidents  funestes,  7  fois 
le  chloroforme  avait  été  donné  à  propos  d'extractions  de  dents,  et  il  fois  pour  des 
opérations  peu  douloureuses  ou  de  courte  durée,  telles  que  l'ablation  d'un  on^Ie 
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incarné,  l'opération  d'une  fistule  anale,  du  strabisme,  l'ouverture  d'un  abcès,  etc. 
La  grande  difficulté  est  de  faire  le  départ  des  opérations  pour  lesquelles  il  laut 
s'abstenir  :  ici  rien  d'absolu.  Chacun  a  sa  manière  de  souffrir,  son  degré  de  résis- 
tance à  la  douleur  dont  il  faut  en  tenir  grand  compte. 

Une  autre  source  d'embarras  réside  dans  la  disposition  d'esprit  du  malade  ;  il 
connaît  les  bienfaits  de  l'anesthésie  sans  se  rappeler  ou  se  soucier  de  ses  dangers, 
il  impose  ses  conditions  au  chirurgien,  et  ne  consent  à  se  laisser  opérer  que  si 
l'on  consent  à  l'endormir.  Dans  ces  conjonctures,  la  conduite  à  tenir  devra  être 
inspirée  par  l'urgence  de  la  situation  et  l'importance  des  ressources  que  peut  pro- 
curer le  chloroforme . 

A  moins  de  circonstances  exceptionnelles,  on  n'emploiera  pas  l'anesthésie:  1°  pour 
les  opérations  qui  sont  du  ressort  de  la  petite  chirurgie  ;  telles  que  scarifications, 
ponctions,  cautérisations,  etc.;  2"  pour  les  opérations  rapidement  faites  ou  dans 
lesquelles  la  sensibilité  peut  être  émoussée  par  quelque  moyen  local  ;  telles  sont 
l'opération  de  l'ongle  incarné,  de  la  fistule  anale  ou  lacrymale,  du  phimosis,  l'a- 
■vulsion  des  dents,  etc.  ;  3"  pour  d'autres  opérations  plus  sérieuses  en  elles-mêmes, 
mais  dans  lesquelles  l'intelligence  et  la  sensiliilité  du  patient  sont  un  guide  précieux 
pour  le  chirurgien  ;  4"  pour  toute  opération  intéressant  des  parties  privées  plus  ou 
moins  complètement  de  leur  sensibilité,  soit  d'une  façon  permanente  comme  dans 
les  paralysies  du  sentiment,  soit  accidentellement  comme  dans  l'ivresse,  les  grands 
traumatismes,  etc.;  5°  dans  les  opérations  dites  de  complaisance,  et  dans  toutes 
les  recherches  destinées,  soit  à  triompher  d'une  simulation  ou  d'une  dissimu- 
lation supposées,  soit  à  éclairer  une  question  médico-légale.  Du  moment  que  l'in- 
tervention de  l'art  n'est  plus  exclusivement  motivée  par  l'intérêt  de  la  santé,  nous 
considérons  comme  un  devoir  de  surseoir,  malgré  même  l'autorisation  du  patient, 
à  toute  mesure  qui  met  la  vie  en  danger,  ne  fût-ce  que  d'une  façon  très-éloignée  ; 
6"  enfin,  dans  tous  les  cas  oii  le  malade  s'y  refuse.  Avec  les  idées,  qui  depuis  long- 
temps règlent  l'exercice  de  la  chirurgie,  rappeler  un  semblable  motif,  c'est  en 
avoir  montré  toute  l'importance. 

Pour  que  les  indications  générales  de  l'anesthésie  soient  bien  comprises  et  fruc- 
tueusement appliquées,  elles  ont  besoin  d'être  étudiées  dans  leurs  rapports  avec 
toutes  les  conditions  physiologiques  ou  pathologiques  capables  de  modifier  la 
marche,  ou  les  effets  de  l'éthérisme,  et  de  changer  les  chances  d'accidents.  Ce 
rapprochement  révélera  rarement  des  causes  d'abstention,  mais  le  praticien  y  pui- 
sera les  motifs  d'un  redoublement  de  surveillance. 

Influence  de  l'âge.  Les  enfants  sont  très-impressionnables  à  l'action  des  anes- 
thésiques.  Chez  eux  la  période  prodromique  est  peu  accusée,  et  le  sommeil  au 
contraire  est  long  et  prolongé.  Malgré  ces  conditions  en  apparence  défavorables, 
les  enfants  et  môme  les  nouveau-nés  supportent  très-bien  les  inhalations.  Depuis 
l'avènement  de  lamétliode  anesthésique,  on  n'a  à  regretter  encore  qu'un  seul  cas 
de  mort  subite,  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  Pour  que  ces  petits  êtres,  si  fatale- 
ment prédisposés  à  l'action  toxique  des  éthers,  jouissent  d'une  pareille  immunité, 
il  faut  que  les  dangers  qui  s'y  rattachent  soient  bien  peu  redoutables  ou  bien  fa- 
ciles à  conjurer  !  On  a  dit,  et  avec  raison,  que  le  chloroforme  banni  de  la  pratique 
chirurgicale  chez  les  adultes  pourrait  être  conservé  chez  les  enfants.  Il  en  résulte 
que  l'anesthésie  pourra  être  employée  avec  moins  de  réserve  dans  l'enfance  pour 
ua  grand  nombre  d'explorations  ou  de  manœuvres  peu  douloureuses  en  elles- 
mêmes,  mais  qu'une  résistance  instinctive  rend  souvent  impraticables. 

L'anesthésie  peut  être  aussi  employée  chez  les  vieillards  ;  il  est  même  de  re- 
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marque  que  jusqu'alors  aucun  accidout  ne  s'est  déclaré  au  delà  de  soixaiilc- 
cinq  aus,  sans  doule  à  cause  du  nombre  d'opérations  re.'ativement  peu  considé- 
rable que  l'on  pratique  à  la  dernière  période  de  la  vie.  Dans  la  vieillesse, 
réthérisme  revêt  souvent  la  forme  adynamique  :  à  peine  la  période  d'excita- 
tion est-elle  passée,  qu'il  survient  un  état  de  prostration  considérable  ;  le  pouls 
est  filiforme  imperceptible,  la  respiration  est  lente,  paresseuse,  la  face  terreuse, 
grippée,  et  la  résolution  musculaire  beaucoup  plus  prolonde  que  chez  l'adulte.  Il 
faut  tenir  compte  de  cet  affaiblissement  précipité  des  forces  pour  donner  les  va- 
peurs avec  plus  de  parcimonie  et  de  lenteur.  Les  imminences  morbides  plus  spé- 
ciales à  cet  âge,  telles  que  les  congestions  vers  les  poumons  ou  l'encéphale,  la 
crainte  d'une  hémorrliagie  cérébrale  ne  nous  paraissent  pas  être,  en  dehors  d'une 
affection  organique  reconnue,  des  causes  d'abstenlion. 

Influence  du  sexe.  En  général  l'ancsthésie  est  plus  prompte  chez  la  femme 
que  chez  l'homme  ;  elle  provorpie  plus  souvent  des  rêves  et  entraîne  une  annihila- 
tion plus  complète  des  phénomènes  vitaux.  Malgré  ces  conditions  qui  semblent  à 
priori  rendre  la  syncope  plus  menaçante,  celle-ci  ne  paraît  pas  plus  fréquente,  au 
moins  dans  ses  formes  graves.  Dans  77  observations,  23  appartiennent  à  des  fem- 
mes, et  55  à  des  hommes,  c'est-à-dire  que  les  chances  de  mort  se  répartissent 
entre  les  deux  sexes  suivant  le  rapport  de  1  à  2,39.  Il  est  permis  de  supposer  que 
l'anestbésie  est  plus  souvent  employée  chez  l'iiomme  que  chez  la  femme,  ce  qui 
empêche  de  tirer  aucune  conclusion  rigoureuse  de  la  statistique  ;  mais  du  moins 
l'examen  des  faits  dérnontre-t-il  contrairement  aux  prévisions  que  rien  n'autorise 
à  dire  que  la  femme  soit  plus  exposée  aux  accidents  graves. 

La  menstruation  n'est  pas  une  contre-indication  formelle  ;  cependant,  à  défaut 
d'expérience  suffisante,  tout  porte  à  croire  que  l'emploi  de  l'anesthésie  dans 
ces  conditions,  exposerait  à  plus  de  troubles  nerveux,  à  un  ralentissement  ou  une 
suppression  du  fluxcataménial.  Il  est  bon  par  conséquent  de  s'abstenir  autant  que 
possible. 

Il  en  est  de  même  de  la  grossesse.  Elle  n'est  pas  une  cause  absolue  d'abstention, 
mais  plusieurs  accoucheurs  ont  pensé  avec  raison  que  les  mouvements  désordonnés 
si  fréquents  de  la  période  d'excitation,  pourraient  avoir  de  graves  inconvénients 
chez  les  femmes  prédisposées  à  l'avortement. 

La  lactation  ne  paraît  exercer  aucune  influence  sur  l'anesthésie  ;  elle-même 
n'en  est  aucunement  troublée. 

Infhience  de  la  constitution,  du  tempérament,  des  idiosijncrasies.  Ces  con- 
ditions inhérentes  au  sujet,  et  qui  constituent  sa  manière  de  vivre  habituelle,  n'ont 
d'importance  qu'en  raison  de  leur  action  sur  le  cœur.  Nous  avons  contesté  la  réa- 
lité d'une  idiosyncrasie  spéciale,  en  vertu  de  laquelle  l'emploi  de  l'anesthésie  serait 
fatalement  mortelle,  mais  on  ne  saurait  méconnaître  l'existence  d'une  véritable 
prédisposition  à  la  syncope.  11  est  des  sujets  qui  ont  des  défaillances  à  propos  de  tout 
et  presque  à  volonté.  Cette  prédisposition  peut  être  permanente  ;  celle-là  par  expé- 
rience est  peu  redoutable.  Elle  peut  être  accidentelle  et  se  développer  sous  l'action 
des  causes  multiples,  physiologiques  ou  pathologiques,  qui  portent  atteinte  à  l'é- 
nergie de  la  résistance  vitale  ;  c'est  là  qu'est  le  danger.  Nous  avons  précédemment 
indiqué  quelques-unes  de  ces  causes  dont  le  médecin  est  d'ailleurs  habitué  à  me- 
surer l'importance  en  dehors  de  la  pratique  de  l'anesthésie.  Elles  ont  une  telle 
influence  qu'il  ne  faut  point  hésiter  à  différer  l'opération  s'il  est  possible,  pour  leur 
échapper. 

Maladies  du  système  nerveux.     Les  alfections  organiques  de  l'encéphale  et  de 
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la  moelle  épinière  sont  autant  de  contre-indications  formelles  à  l'emploi  de  l'anes- 
thésie. 

Les  différentes  formes  de  névroses  sont  aussi  des  conditions  peu  fovorables.  En 
général,  l'accès  qui  les  caractérise  est  provoqué  par  les  inhalations  :  s'il  s'agit  de 
l'épilepsie  ;  les  congestions  viscérales,  qui  en  sont  la  suite,  sont  d'autant  plus  in- 
tenses et  plus  durables  que  le  système  nerveux  se  trouve  moins  en  état  de  rétablir 
l'équilibre.  La  forme  syncopale  de  l'épilepsie  a  été  signalée  par  Baillarger  comme 
la  plus  redoutable.  Néanmoins,  dans  des  circonstances  sérieuses,  nous  n'hésiterions 
pas,  malgré  quelques  avis  contraires,  à  donner  du  chloroforme  à  un  épileptique. 
En  continuant  avec  prudence  les  inhalations  après  l'accès  déclaré,  les  mouvements 
toniques  ne  tardent  pas  à  disparaître  avec  l'activité  musculaire.  A  plus  forte  raison 
faudrait-il  agir  de  même  chez  les  hystériques  :  d'ailleurs  ici  l'expérience  s'est 
prononcée  déjà  ;  la  seule  précaution  à  prendre  est  de  ne  pas  se  laisser  intimider  par 
l'attaque  et  de  conlinuer  les  inhalations. 

L'ivresse  portée  à  un  haut  degré,  les  diverses  manifestations  de  l'alcoolisme  sont 
des  contre-indications  formelles. 

La  commotion,  la  stupeur  qui  accompagnent  parfois  les  grands  traumatismes, 
imposent  aussi  la  plus  grande  réserve.  Seulement,  il  faut  soigneusement  éviter  ici 
toute  ligne  de  conduite  systématique,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  plaies  par 
armes  à  feu.  Avant  nos  dernières  guerres  continentales,  on  considérait  encore  cet 
état  de  commotion  et  de  stupeur  comme  un  des  effets  habituels  des  plaies  par  ar- 
mes à  feu,  et  surtout  des  plaies  par  gros  projectiles.  L'expérience  de  nos  confrères 
de  l'armée  a  démontré  clairement  qu'il  ne  représente  qu'une  complication  très-rare, 
plus  rare  peut-être  que  dans  les  autres  formes  de  traumatisme.  D'ailleurs,  toute 
question  de  doctrine  réservée,  l'opportunité  de  l'anesthésie  a  été  pratiquement 
résolue  par  la  médecine  militaire.  Jamais,  à  notre  connaissance,  le  chloroforme  n'a 
été  employé  sur  une  aussi  vaste  échelle  que  pendant  la  campagne  d'Orient  ;  c'est 
à  peine  si  l'on  eut  à  regretter  des  accidents  ;  encore  était-ce  dans  des  cas  de  bles- 
sures assez  graves  pour  justifier  la  mort  par  elles-mêmes.  Sur  le  champ  de  bataille 
l'anesthésie  sera  la  règle  ;  l'exception  sera  tnotivée  par  les  causes  générales  d'abs- 
tention. 

Affections  du  cœur.  Les  affections  organiques  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux, 
sont  considérées  à  juste  titre  comme  des  obstacles  à  la  chloroformisation  ;  toutes  à 
divers  degrés  prédisposent  à  la  syncope.  Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  l'état  gras 
du  cœur  représente  surtout  à  cause  de  sa  fréquence,  l'écueil  le  plus  sérieux  ;  il  est 
d'autant  plus  à  craindre  que  son  existence  se  révèle  par  des  signes  moins  précis. 
Quain  dans  son  mémoire  sur  l'État  graisseux  du  cœur  {Lonàon,  Med.  Chir.  Trans., 
t.XXXill,  1850),  insiste  surlafaiblessegénérale.la  difficulté  de  respirer,  la  douleur 
précordiale,  l'état  d'irrégularité,  de  faiblesse,  de  lenteur  du  pouls.  Selon  Kennedy 
de  Dublin,  il  s'accompagne  souvent  de  pulsations  visibles  des  artères  [Pouls  Corti- 
gan).  On  sait  aussi  que  cet  état  accompagne  souvent  l'obésité  ;  comme  cette  dernière 
arrivée  à  un  certain  degré  apporte  une  gêne  considérable  dans  la  respiration,  nous 
la  considérons  à  double  titre  comme  peu  ftvorable  à  l'anesthésie. 

Les  palpitations  de  l'anémie  et  de  la  chlorose,  par  ce  fait  qu'elles  dégénèrent 
quelquefois  en  syncope,  exigent  aussi  une  certaine  réserve.  C'est  dans  ces  cas 
surtout  qu'il  est  utile  d'accoutumer  le  malade  à  l'idée  de  l'opération,  et  d'employer 
tous  les  moyens  rationnels  pour  obtenir  cet  état  de  calme,  de  repos  de  l'esprit  qui 
est  le  plus  sûr  garant  de  la  régularité  des  actions  organiques. 

Affections  du  poumoK.     Les  maladies  organiques  du  poumon  ont  concouru 
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pour  une  part  très-large  dans  la  production  des  accidents,  non  pas,  comme  ou  l'a 
dit  et  répété  si  souvent,  en  causant  l'asphyxie,  mais  en  entravant  la  circulation 
pidmonaire  dont  les  troubles  sont  la  cause  prochaine  la  plus  fréquente  de  la  syn- 
cope. La  tuberculisation  pulmonaire,  l'épanchement  dans  les  plèvres  ou  le  péri- 
carde, les  adliérences  pleurales,  le  cancer  du  poumon  ou  du  mediastin,  la  dilata- 
tion des  bronches,  la  gangliophymie,  le  rétrécissement  de  la  trachée,  les  corps 
étrangers  des  \oies  aériennes  représentent   autant  de  contre-indications  formelles. 

B.  Choix  de  Vagent  anesihésique.  Valeur  de  l'amylène.  Snow  en  faisant  con- 
naître l'action  anesthésique  de  l'amylène,  fit  valoir  en  sa  faveur  l'avantage  d'une 
action  prompte,  douce,  peu  durable,  et  disparaissant  sans  laisser  de  traces  fâcheuses. 
La  brusquerie  des  effets  de  l'amylène,  leur  peu  de  durée  qui  résultent  de  sa  grande 
volatilité  et  de  son  insolubilité  dans  le  sang,  loin  d'ctrc  un  avantage  sont  un  sé- 
rieux inconvénient.  Si  l'on  agit  avec  circonspection,  il  faut  être  occupé  sans  cesse 
à  remettre  du  liquide  dans  l'appareil,  et  l'on  court  encore  grand  risque  de  n'ob- 
tenir qu'une  série  d'effets  fugitifs  pendant  lesquels  il  n'est  guère  possible  d'inter- 
venir. Si  l'on  opère  avec  moins  de  retenue,  on  peut  sidérer  le  malade,  ou  provoquer 
des  convulsions  plus  violentes,  plus  fréquentes  qu'avec  aucun  autre  agent,  et  une 
prostralion  des  forces  aussi  complète  qu'avec  lecbloioforme.  11  en  résulte  que  le 
chirurgien  se  trouve  toujours  placé  dans  l'alternative,  ou  de  n'obtenir  qu'un  ré- 
sultat incomplet,  ou  de  tomber  dans  les  iaconvénieuts  que  les  partisans  de  l'amy- 
lène reprochaient  aux  autres  agents  anesLhésiques,  avec  cette  parlicularité  digne 
de  remarque,  qu'avec  lui  il  y  a  moins  de  mesure,  moins  de  précision,  et  qu'on  est 
moins  que  jamais  maîlre  de  l'effet  que  l'on  veut  produire.  D'ailleurs  deux  cas  de 
mort  subite  survenus  presque  coup  sur  coup  dans  la  pratique  de  Snow  lui-même, 
sont  venus  montrer  ce  qu'il  fallait  penser  de  la  prétendue  innocuité  de  l'amylène, 
promise  par  les  premiers  observateurs  qui  ont  étudié  son  action.  A  l'exemple  de 
M.Velpeau,  de  M.  Larrey,  et  de  la  plupart  des  chirurgiens,  nous  repoussons  formel- 
lement l'emploi  de  l'amylène,  qu'il  s'agisse  d'une  grande  ou  d'une  petite  opéra- 
tion, d'un  adulte  ou  d'un  enfent. 

Valeur  comparative  de  l'élher  et  du  chloroforme.  Ces  deux  agents  ont  seuls 
été  conservés  dans  la  pratique  :  il  reste  à  discuter  une  des  questions  les  plus  déli- 
cates, les  plus  importantes  de  la  méthode  anesthésique.  Quel  est  celui  qui  doit  être 
employé  de  préférence?  Chacun  d'eux  répond-il  à  des  indications  spéciales?  Bien 
que  la  question  paraisse  jugée  dans  la  pratique  par  l'immense  et  dura!)le  popularité 
du  chloroforme,  il  s'est  fait  contre  ce  jugement  des  oppositions  si  énergiques  et  si 
autorisées  que  la  science  a  le  devoir  de  compter  avec  elles.  Cette  considération 
justifiera  les  développements  dans  lesquels  nous  voulons  entrer. 

Nous  avons  montré  dans  quelles  circonstances  le  chloroforme  fit  son  apparition  ; 
la  méthode  anesthésique  en  était  encore  à  ses  premiers  essais.  Les  chirurgiens, 
craignant  de  s'aventurer  dans  une  voie  peu  connue,  ne  (possédant  encore  que  de 
mauvais  appareils,  ayant  à  lutter  contre  les  difficultés  inhérentes  à  l'administra- 
tion de  l'èther,  ne  donnaient  ce  dernier  qu'avec  beaucoup  de  réserve  :  aussi  n'ob- 
tenaient-ils la  plupart  du  temps  que  des  résultats  incomplets. 

Le  premier  moment  d'admiration  passé,  on  eut  un  instant  la  crainte  que  l'éther, 
excellent  anesthésique  pour  certaines  opérations,  ne  lût  insuffisant  dans  certaines 
autres  pour  lesquelles  la  résolution  musculaire  était  indispensable. 

C'est  au  milieu  de  ces  hésitations,  de  ces  incertitudes  que  le  chloroforme  hit 
connu.  L'emploi  de  l'éther  avait  préparé  les  esprits,  les  avait  familiarisés  avec  l'idée 
de  l'anesthésie  :  le  chloroforme  fut  annoncé  précisément  à  l'époque  où  la  fièvre 
d:ct.  Eivc,   IV.  50 
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";  d'expérimentation  gagnait  tout  le  monde,  en  se  recommandant  à  l'attention  par 
:  des  qualités  qui  commençaient  à  se  faire  désirer:  éthérisation  rapide,  lacuité  de 
laisser  de  côté  tout  appareil,  insensibilité  complète,  anéantissement  des  forces,  etc. 
Le  jour  oii  chaque  praticien  se  fut  assuré  par  lui-même  qu'à  l'aide  du  nouveau 
liquide  versé  sur  un  mouchoir  ou  sur  une  compresse,  il  pouvait  obtenir  de  pareils 
effets,  son  triomphe  sur  l'éther  était  assuré  au  moins  temporairement. 

Si  les  qualités  du  chloroforme  eurent  pour  conséquence  d'en  généraliser  rapide- 
ment l'emploi,  son  énergie  ne  tarda  pas  à  lui  nuire,  tant  en  France  qu'à  l'étran- 
ger. A  la  suite  d'événements  graves  survenus  pendant  son  administration,  l'agent 
incriminé  fut  officiellement  traduit  à  la  barre  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris. 
Grâce  au  talent  de  l'avocat  beaucoup  plus  qu'à  l'excellence  des  raisons  fournies  au 
débat,  le  chloroforme  fut  à  peu  près  absout,  mais  il  perdit  beaucoup  de  son  prestige 
aux  yeux  de  quelques  médecins.  C'est  de  Strasbourg  et  surtout  de  Montpellier  que 
partit  un  commencement  de  réaction  :  elle  eut  pour  organes  MM.  Sédiilotet  Bouis- 
son.  De  nouvelles  victimes  rallièrent  de  nouveaux  esprits  à  la  cause  de  l'éther  : 
à  la  suite  d'un  cas  de  mort  survenu  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  M.  Diday  écrivit  un  cha- 
leureux plaidoyer  en  sa  faveur.  L'éther  fut  alors  substitué  au  chloroforme  d'abord 
par  quelques  praticiens,  puis  bien'.ôt  par  toute  la  chirurgie  lyonnaise  avec  un  tel 
ensemble  que  depuis  plus  de  douze  ans  on  l'emploie  exclusivement  soit  en  ville, 
soit  surtout  dans  les  hôpitaux.  L'expérience  parut  probante,  et  la  question  qui 
nous  occupe,  mise  à  l'ordre  du  jour  des  séances  de  l'Académie  de  médecine  de 
Lyon  par  l'initiative  de  M.  Banier,  fut  résolue  dans  les  conclusions  suivantes  : 

«  La  Société  impériale  de  médecine  de  Lyon  est  d'avis  que  l'éther  employé  pour 
produire  l'anesthésie  chirurgicale,  est  moins  dangereux  que  le  chloroforme  ; 

«  Que  l'anesthésie  s'obtient  aussi  constamment  et  aussi  complètement  par  l'éther 
que  par  le  chloroforme  ;  que  si  l'éther  offre  des  inconvénients  que  le  chloroforme 
ne  présente  pas  au  même  degré,  ces  inconvénients  ont  peu  d'importance  et  ne 
compensent  pas  le  danger  inhérent  à  l'emploi  de  ce  dernier  ; 

«  Qu'en  conséquence,  l'éther  doit,  en  général,  être  préféré  au  chloroforme  » 
[Gaz.  méd.  de  Lyon,  1859,  p.  209). 

Depuis  lors  la  société  médicale  de  Boston  est  intervenue  à  son  tour.  Il  y  fut 
décidé  qu'une  enquête  générale  serait  faite  par  les  soins  d'un  comité  de  cinq 
membres,  choisis  dans  son  sein.  Déjà  M.  Hawoard  a  fait,  il  y  a  quelques  années, 
une  excursion  en  Europe  à  cet  effet.  11  résulterait  de  ses  informations  qu'il  n'a 
jamais  vu  ni  entendu  citer  un  exemple  authentique  de  mort  subite  pendant  l'ad- 
ministration de  l'éther  :  aussi  se  montre-t-il  partisan  exclusif  de  cet  agent  [Re- 
marks on  the  Danger  of  the  Inhalation  of  Chloroform.) 

En  faveur  de  la  même  cause,  on  pourrait  rappeler  la  pratique  de  Palasciano  (de 
Naples),  qui  emploie  constamment  l'éther  avec  succès,  le  témoignage  laudatil  de 
Erichsen,  etc. 

Enfin,  tout  récemment,  un  chirurgien  de  Lyon,  M.  Pétrequin,  a  plaidé  de  nouveau 
la  cause  de  l'éther,  devant  r.Académie  des  sciences  de  Paris  et  demandé  la  proscrip- 
tion du  chloroforme,  «  dans  le  but  de  rendre  aux  malades  le  service  de  préserver 
ceux  dont  un  agent  dangereux  menace  l'existence  et  à  ses  conli"ères  celui  de  leur 
épargner  le  remords  d'avoir,  par  une  pratique  mauvaise,  porté  atteinte  à  la  vie  de 
leurs  clients  »  (CoîK/)ies  rendus  de  V  Académie  des  sciences,  t.  LX[,p.  1005, 1865). 

En  présence  de  l'opposition  permanente  do  l'École  de  Lyon,  de  l'espèce  de  vote 
de  défiance  lancé  par  la  Société  de  médecine  de  Boston,  en  face  des  objurgations  de 
M.  Pétrequin,  il  y  a  vraiment  heu  de  se  demander  si  la  pratique  adoptée  par  l'Eu- 
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rope  entière,  et  en  particulier  par  l'École  de  Paris,  subit  l'influence  de  queltpie 
engouement  irréfléchi  dont  les  sciences  d'observation  elles-mêmes  ne  savent  pas 
toujours  se  défendre. 

Au  point  de  vue  de  la  commodité  de  l'administration,  tous  les  avantages  appar- 
tiennent au  chloroforme  ;  la  pureté  de  ce  dernier  est  plus  facilement  obtenue,  sa 
conservation  plus  facile,  son  action  locale  moins  irritante.  Avec  lui  on  n'a  besoin 
d'aucnn  appareil  inhalateur. 

Le  chloroforme  est  plus  actif  que  l'éther.  Ce  dernier  exige  deux  ou  trois  fois  plus 
de  temps.  Cette  considératioo  fort  goûtée  d'un  certain  nombre  de  chirurgiens,  n'a 
pas  à  nos  yeux  une  grande  valeur.  Nous  aurions  peu  de  souci  d'une  préférence 
basée  sur  le  désir  d'économiser  quelques  minutes.  L'extrême  facilité  avec  laquelle 
on  obtient  en  une  ou  deux  minutes  avec  le  chloroforme  une  aneslhésie  profonde, 
peut  devenir  un  danger  entre  des  mains  malhabiles.  Mais,  une  fois  accordée,  celte 
restriction  applicable  à  la  plupart  des  agents  héroïques,  on  ne  doit  pas  se  dissi- 
muler que  l'activité  du  chloroforme  ne  soit  en  elle-même  une  qualité  précieuse. 

Le  chloroforme,  instrument  plus  docile,  s' accommode  mieux  à  toutes  les  exigences; 
il  permet  à  chaque  instant  de  saisir  plus  vite,  plus  facilement  dans  la  rnoliile  ma- 
nifestation de  ses  effets,  l'indication  du  moment  oîi  il  convient  d'augmenter,  de  di- 
minuer ou  de  suspendre  les  inhalations.  Avec  le  chloroforme,  la  période  d'excita- 
tion est  moins  longue,  moins  bruyante,  mais  le  sommeil  qui  suit  est  plus  profond, 
plus  prolongé.  On  a  cru  reconnaître  dans  ses  effets  une  atteinte  plus  profonde  por- 
tée au  principe  même  de  la  vie  organique. 

Certes,  on  l'a  dit  avec  raison,  l'état  anesthésique  est  un  pas  vers  la  mort, 
mais  si  l'on  en  juge  par  la  physiologie  expérimentale,  ce  pas  est  également  franchi 
avec  les  deux  agents  :  on  dirait  même  que  la  durée  plus  longue  de  l'éthérisalion  a 
pour  conséquence  de  troubler  davantage  les  fonctions  de  la  vie  animale.  Ainsi,  de 
part  et  d'autre,  la  chaleur  est  diminuée,  mais  avec  l'éther  celte  diminution  est  re- 
présentée par  deux  degrés,  deux  degrés  et  demi,  tandis  qu'avec  le  chloroforme, 
elle  se  juge  par  des  fractions  de  degré. 

Si  les  conditions  créées  par  l'état  anesthésique  nous  paraissent  identiques,  et  ne 
constituer  par  elles-mêmes  qu'un  danger  très-éloigné,  facile  à  prévoir,  il  n'en  est 
plus  de  même  des  perturbations  contingentes,  traduites  du  côté  du  cœur  :  là  se 
trouve  le  péril.  Il  en  résulte  que  la  seule  question  importante,  celle  qui  donne  de 
la  valeur  à  toutes  les  considérations  secondaires  que  nous  venons  d'énumérer,  est 
de  savoir  lequel  des  deux  agents  expose  le  plus  à  la  syncope  et  à  la  mort  subite 
qui  en  est  la  conséquence.  Malheureusement  la  question  est  très-difficile,  car  il 
s'agit  de  porter  un  jugement  entre  deux  agents  inégalement  connus  parce  qu'ils 
ont  été  inégalement  expérimentés.  M.  Bouisson  a  imaginé,  pour  la  résoudre,  de 
relever  les  cas  de  mort  attribués  à  l'éther  et  au  chloroforme,  et  de  comparer 
entre  eux  les  deux  nécrologes,  dans  lesquels  figurent  indistinctement  les  acci- 
dents survenus  soit  immédiatement,  soit  consécutivement  pendant  les  deux  jours 
qui  ont  suivi  l'anestliésie.  Les  objections  qui  pouvaient  être  faites  à  cette  sta- 
ti^tique  n'ont  pas  entièrement  échappé  à  son  auteur  :  «  La  somme  des  faits 
observés,  dit-il,  est  trop  restreinte  pour  que  la  statistique  donne  la  formule  com- 
plète de  l'expérience  :  ce  n'est  qu'un  élément  du  jugement  à  porter  »  [Traité 
théorique  et  pratique  de  la  méthode  anesthésique.  Paris,  1850,  p.  592).  Mais 
d'autres  motifs  diminuent  encore  l'importance  des  renseignements  qu'elle  pourrait 
fournir  :  ce  docunieiît  n'est  relatif  qu'aux  deux  premières  années  de  la  méthode 
anesthésique.  Pendant  la  première,  on  fit  exclusivement  usage  de  l'éther  ;  pendant 
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la  seconde,  au  contraire,  le  chloroforme  avait  obtenu  une  faveur  à  peu  près  una- 
nime. «  En  supposant  égal  pour  chaque  année,  ajoute  M.  Bouisson,  le  nombre  des 
opérations  pratiquées  sous  l'influence  des  anesthésiques,  on  pouvait,  en  cherchant 
le  cbillre  des  morts  attribuées  à  leur  action,  déterminer  la  pai  t  qui  revient  à  l'éther 
ou  au  chloroforme  et  déduire  leur  degré  respectif  de  nocuité.  »  Deux:  causes  ren- 
dent macceptable  le  premier  terme  de  cette  proposition,  l'une  est  relative  au 
nombre  des  faits  et  l'autre  à  leur  qualité.  Bien  qu'il  soit  impossible  d'en  donner 
la  preuve  numérique,  il  nous  paraît  hors  de  doute,  que  le  nombre  des  chloro- 
formisations  pendant  la  seconde  année  fût  beaucoup  plus  grand  que  celui  des 
éthérisations  pendant  la  première.  L'éther,  durant  la  période  d'expérimenta- 
tion, ne  fut  guère  étudié  que  dans  les  hôpitaux.  Il  est  non  moins  vrai  que  les 
faits  d'anesthésie  qui  lui  appartiennent  n'ont  pas  la  même  valeur  qu'avec  le 
chloroforme.  Dans  un  cas,  on  expérimentait  une  méthode  nouvelle,  dans  l'aube 
on  expérimentait  un  aident  nouveau,  d'une  méthode  connue,  acceptée;  avec 
l'éther,  dont  l'effet  est  lent,  l'administration  plus  laborieuse,  le  déiaut  d'expé- 
rience inspirait  naturellement  la  crainte  d'aller  trop  loin  :  on  s'arrêtait  au  pre- 
mier signe  d'insensibilité,  et  surtout  on  en  restreignait  l'usage  à  une  classe 
déterminée  d'opérations.  L'habitude  que  l'on  avait  de  l'éther  devait  au  contraire 
conduire,  en  employant  un  agent  plus  actif,  à  de  mauvaises  chloroformisations 
dans  lesquelles  le  but  serait  dépassé  et  surtout  trop  brusquement  atteint  ;  de  là 
ces  anesthésies  soudaines  avec  résolution  musculaire,  anéantissement  profond  des 
forces,  qui  étaient  inconnues  jusqu'alors. 

Le  chloroforme  étant  beaucoup  plus  énergicjue  que  l'éther,  il  est  ration- 
nel de  croire  qu'il  est  plus  difficile  d'apprendre  à  le  manier,  et  que  la  période  d'ex- 
périmentation fournira  plus  de  mécomptes,  sans  qu'il  soit  possible  d'en  inférer 
une  infériorité  quelconque. 

Enfin,  les  cas  de  mort  relevés  par  Bouisson  n'ont  pas  à  nos  yeux  une  valeur 
comparable.  Comment,  en  effet,  considérer  comme  deux  unités  de  même  ordre 
une  mort  subite  survenue  pendant  la  durée  des  inhalations,  et  un  décès  qui 
arrive  vingt,  trente,  quarante-huit  heures  après  l'opération?  Trop  de  causes 
inconnues  viennent  ici  obscurcir  le  jugement  et  imposent  l'obligation  d'en  faire 
une  catégorie  à  part  et  de  les  comparer  entre  eux  seulement.  Ces  restrictions  sont 
moins  adressées  au  tableau  publié  par  Bouisson,  auquel  d'ailleurs  il  n'accorde 
lui-même  qu'une  valeur  relative,  qu'à  toutes  les  statistiques  que  l'on  tenterait 
d'établir  sur  des  bases  analogues. 

Nous  plaçons  ici  sous  les  yeux  du  lecteur,  à  cause  de  l'importance  et  de  l'actua- 
lité du  sujet,  le  tableau  compai'atif  des  accidents  immédiats  et  consécutifs,  attri- 
bués à  l'emploi  des  deux  agents  jusqu'en  1862.  Ce  tableau  est  dressé  d'après  les 
observations  publiées  dans  notre  Traité  d'anesthésie  chirurgicale  (p.  258).  Nous 
nous  sommes  efforcé  d'éviter  autant  que  possible  les  imperfections  que  nous  venons 
de  signaler  dans  les  essais  antérieurs. 


's' 


MORTS  CONSÉCUTIVES 

AVEC    l'éther. 
Anne  s.  Nombre  de  morts.  Epoque  de  la  mort. 

]U1 1 30  minutes. 

1847 i 4  heures. 

1847 1 14  jours. 

1847 1 12  jours. 
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Années.  Nombre  de  morts.  Époriue  de  la  mort. 

l'S-47 1 3  jours. 

1847 1 3  heures. 

1847 1 3  jouis. 

1847 i 4  heure 

AVEC   LE   CIILOROI'OUSIE. 
Années.  Nombre  de  morts.  Epoque  de  la  morl. 

1847 1 Quelques  instauls. 

1848 i 17  heures 

184S J 4  heures. 

1852 1 3  jours. 


MORTS  IMMEDIATES 

AVEC   l'ÉTHER. 
Années.  Komhre  de  morts.  Années.  Nombre  de  morts. 

1847 1        1859 1 

1852 1 

AVEC    LE    CHLOROFORME. 
Années.  Nombre  de  morts.  Années.  Nombre  de  morls. 

1848 9        1856 3 

1849 6        1857 2 

1850 6        1858 4 

1851 5        1859 8 

1852 6        1860 2 

1855 

185i 

1855 


9 

1856, 

6 

1857 

6 

1858, 

5 

1859 

6 

1860 

9 

1861 

9 

1862 

2 

Ou  voit  que  l'année  1847,  année  pendant  laquelle  on  fit  usage  de  l'étlier  e.\:- 
clusivement,  compte  un  cas  de  mort  immédiate.  En  1848,  il  y  eut  avec  le  chloro- 
forme 8  morts,  par  conséquent  8  fois  plus  d'accidents  pour  deux  périodes  à  peu 
près  égales.  En  comparant  entre  eux  les  totaux  respectifs  des  accidents,  on  arrive 
aux  résultats  suivants:  pour  l'éther,  pendant  une  période  de  quinze  ans  (1847 
à  1861),  o;  ce  qui  fait  une  moyenne  annuelle  de  0,20  ;  pour  le  chloroforme, 
pendant  une  période  de  quatorze  ans  (1848  à  1861),  77  ;  ce  qui  fait  une 
moyenne  de  5,50.  La  comparaison  de  ces  moyennes  conduirait  à  établir  que 
le  chloroforme  a  causé  cliaque  année  vingt-sept  fois  et  demi  plus  d'accidents  que 
l'éther.  Mais  l'examen  du  chiffre  annuel  des  morts  subites  par  le  chloroforme, 
montre  qu'à  l'exception  d'une  année  (1859),  ce  chiffre  tend  à  décroître,  surtout 
depuis  1854  inclusivement.  Jusqu'à  cette  époque,  la  moyenne  avait  été  de  6,85  ; 
depuis  lors  elle  est  descendue  et  reste  fixée  à  3,57,  malgré  l'extension  toujours 
croissante  de  la  méthode  anesthésique.  Cet  excédant  d'insuccès  durant  les  pre- 
mières années,  pourrait  être,  avec  une  certaine  raison,  rejeté  sur  le  défaut  d'ex- 
périence à  l'égard  d'un  agent  d'autant  plus  difficile  à  manier  qu'il  succédait  à 
l'éther  ;  cequi  permettrait  de  ne  tenir  compte  que  des  insuccès  observés  depuis  1854. 
De  cette  façon  la  mortalité  serait  représentée  entre  l'éther  et  le  chloroforme  par 
le  rapport  de  1  à  17,85.  Quel  que  soit  le  résultat  comparatif  auquel  on  accorde  la 
préférence,  doit-on  l'attribuer  au  nombre  proportionnellement  plus  considérable 
des  chloroformisations,  à  l'emploi  d'un  agent  plus  dangereux  ou  bien  à  une  simple 
coïncidence?  11  est  absolument  impossible  de  le  dire. 

Si  les  renseignements  statistiques  généraux  sont  insuffisants,  l'argumentation 
et  les  affirmations  de  M,  Pétrequin  ne  nous  paraissent  pas  davantage  de  nature  à 
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fixer  les  esprits  et  à  établir  la  supériorité  de  l'éllier.  11  est  incontestable  qu'entre 
es  mainj  des  cbirurgiens  de  Lyon  l'éthérisation  a  été  beaucoup  mieux  appliquée 
qu'on  ne  le  faisait  à  Paris  en  IS^l ,  à  une  époque  où  le  défaut  d'expérience  tenait 
chacun  dans  une  légitime  défiance.  Grâce  à  leurs  persévérants  efforts,  on  sait 
qu'avec  l'étlier  il  est  possible,  il  est  facile  d'obtenir  une  anesthésie  aussi  com- 
plète, aussi  profonde,  aussi  prolongée  qu'avec  le  chloroforme.  A  cet  égard,  nous 
avons  gardé  le  souvenir  de  l'insoucieuse  hardiesse  avec  laquelle  feu  Bonnet  (de 
Lyon),  durant  sa  dernière  excursion  chirurgicale  à  Paris,  plongeait  dans  le 
sommeil  le  plus  profond  les  malades  qu'il  voulait  soumettre  à  la  méthode  de 
traitement  des  coxalgies  par  le  ledressement  bruscjue.  Mais  faut-il,  comme  le 
pense  Pétrequin,  attribuer  ce  progrès  dans  les  effets  obtenus  à  ce  que  «  depuis 
j  849  ou  1850  on  peut  se  j)rocurer  dans  toutes  les  bonnes  pharmacies  de  Lyon  de 
['éther  rectifié  à  éthériser?  »  Nous  n'attachons  qu'une  médiocre  importance  à  la 
provenance  du  produit;  le  tout  est  d'avoir  osé  se  servir  de  l'éther  à  haute  dose. 
En  1847,  on  n'employait  que  des  inhalateurs  mécaniques  incapables  de  four- 
nir un  mélange  anesthésique  assez  riche  pour  produire  des  effets  satisfaisants. 
\  Lyon  et  ailleurs,  on  leur  a  substitué  le  sac  à  éthérisation  de  Jules  Roux,  c'est-à- 
dire  un  sac  imperméable  de  petite  capacité  et  dont  on  coiffe  la  face  du  patient,  de 
façon  à  intercepter  toute  communication  avec  l'air  extérieur.  La  disposition  de 
cet  appareil  à  air  confiné  dans  lequel  respire  le  malade,  montre  suffisamment 
comment  il  est  possible  d'élever  à  son  gré  le  titre  du  mélange  anesthésique  et,  par 
conséquent,  d'obtenir  des  effets  beaucoup  plus  prompts,  beaucoup  plus  intenses. 
C'est  par  un  procédé  analogue  que  nous  développions  autrefois  chez  les  animaux 
tons  les  phénomènes  de  l'anesthésie  progressive.  Mais  cette  manière  de  iaire,  qui 
tout  d'abord  et  peut-être  à  tort  avait  effrayé  la  plupart  des  opérateurs,  est-elle 
exempte  de  dangers  et  vaut-elle  mieux  que  la  compresse  chargée  de  chloroforme? 
Cela  paraît  hors  de  doute  à  M.  Pétrequin,  et,  pour  le  démontrer,  il  livre  aux  médita- 
tions de  tous  la  déclaration  suivante  :  «  Depuis  près  de  quatorze  ans  qiion  a  aban- 
donné à  Lyon  le  chloroforme,  et  qu'on  ne  fait  usage  généralement  que  de  l'éther 
rectifié  à  62  et  63  degrés,  nous  n'avons  pas  eu  à  déplorer  la  mort  d'une  seule 
victime  dans  la  pratique  des  hôpitaux.  »  Certes,  le  fait  d'un  pareil  résultat  est 
assez  important  pour  être  souligné,  mais  plus  il  offre  d'intérêt,  plus  il  commande 
une  exactitude  rigoureuse!  Et  cependant  quoi  qu'en  dise  M.  Pétrequin,  Lyon  a  eu 
un  cas  de  mort  subite  authentique,  pendant  l'administration  de  l'éther  ;  les  détails 
en  ont  été  publiés  dans  le  Journal  des  connaissances  médicales  et  chirurgicales 
(1842,  p.  720),  et  nous  les  avons  reproduits  à  la  page  252  de  notre  Traité  d'anes- 
thésie  chirurgicale.  A  notre  tour,  nous  les  livrons  aux  méditations  de  notre  con- 
irère  lyonnais,  il  y  retrouvera  l'image  fidèle  des  accidents  avec  lesquels  il  faut 
malheureusement  compter  quand  on  donne  du  chloroforme.  Au  point  où  en  est  la 
question  qui  nous  occupe,  ce  serait  se  bercer  d'illusions  que  de  croire  à  l'inno- 
cuité constante  de  l'éther.  Maintenant,  un  cas  de  mort  par  l'éther  dans  les  hôpitaux 
de  Lyon  équivaut-il  aux  sept  cas  authentiques  de  mort  subite  par  le  chloroforme, 
observés  dans  les  hôpitaux  de  Paris?  [Voij.  nos  tableaux  synoptiques,  Traité  d'a- 
nesthésie,  p.  342.)  Prouve-t-il  plus?  prouve-t-il  moins?  Il  est  absolument  ira- 
possible  de  se  prononcer  avec  connaissance  de  cause.  D'ailleurs  j'admets  même 
que  la  proposition  de  M.  Pétrequin  soit  rigoureusement  exacte,  il  faudrait  en  tenir 
grand  compte,  mais  non  considéicr  la  question  comme  jugée.  L'immunité  dont 
se  prévaudrait  Lyon  en  faveur  de  l'étlier,  toutes  les  villes  de  province  pourraient 
la  faire  valoir  en  faveur  du  chloroforme  ;  Marseille,  Lille,  Bordeaux,  Strasbourg, 
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]\ancy,  etc.,  etc.,  n'ont  jamais  eu  un  seul  cas  de  mort  par  le  chloroforme.  A  cet 
('gard,  si  l'on  en  excepte  l'accident  survenu  à  l'hôpital  d'Orléans,  Lyon  seul  fait 
exception. 

Les  remarques  qui  précèdent  ne  me  sont  inspirées  par  aucune  pensée  de  cri- 
iique,  mais  il  importait  de  montrer  que,  en  ce  qui  concerne  la  valeur  clinique  de 
l'éther  et  du  chloroforme,  la  phase  de  l'expéiimentation  n'est  point  épuisée.  Il  est 
.i\u  moins  prématuré  de  s'écrier  avec  M.  Pétrequin  :  «  Que  Paris  dise  tirer  l'éther  d'oîi 
il  voudra,  mais  qu'il  l'adopte,  qu'il  l'emploie?  l'humanité  avant  tout!  »  Certes, 
l'Ecole  de  Paris,  directement  mise  en  cause,  a  fait  assez  ses  preuves,  surtout  en 
ce  qui  concerne  la  question  des  anesthésiqnes,  pour  faire  voir  qu'elle  n'avait 
d'autre  drapeau  que  le  progrès,  d'autre  but  que  l'intérêt  bien  entendu  du  malade. 
Si  elle  ne  partage  pas  des  illusions  enthousiastes,  c'est  qu'elle  compte  les  faits  en 
attendant  qu'une  expérimentation  suffisante  lui  permette  de  se  prononcer. 

Comme  cette  réserve  est  encore  imposée  par  l'inégale  notoriété  des  deux  agents 
auesthésiques,  nous  appelons  de  tous  nos  vœux  de  nouvelles  recherches  ;  ce  que  le 
passé  n'a  pu  faire  encore  doit  être  l'œuvre  de  l'avenir.  Une  statistique  comparative 
établie  sur  des  bases  assez  larges  pour  échapper  aux  principales  sources  d'illusion 
ou  d'erreur,  représente  le  principal  progrès  réservé  à  la  méthode  anesthésique. 
La  société  de  médecine  de  Lyon,  celle  de  Boston,  ont  fait  à  diverses  reprises  un 
appel  aux  observateurs.  Que  cet  appel  soit  entendu  !  que  l'emploi  de  l'éther  se 
propage  dans  tous  les  centres  qui  lui  sont  tant  soit  peu  sympathiques!  Mais  sur- 
tout que  l'on  tienne,  de  part  et  d'autre,  compte  exact  des  faits!  Si  l'on  procède 
de  la  sorte,  nous  avons  le  ferme  espoir  de  voir  bientôt  résolue  l'une  des  plus  graves 
questions  de  la  pratique  chirurgicale. 

Choix  d'un  appareil.  Les  procédés  de  dosage  empruntés  aux  méthodes  ri- 
goureuses sont  très-difficilement  applicables  à  la  pratique  de  l'anesthésie  ;  ils  ne 
peuvent  être  d'aucune  utilité  parce  qu'il  n'existe  aucun  rapport  entre  la  dose  du 
médicament  et  les  effets  accidentels  qu'il  importe  d'évjter.  Cette  proposition  se 
trouve  corroborée  par  le  témoignage  de  l'immense  majorité  des  chirurgiens,  qui 
ont  préféré  pour  l'administration  du  chloroforme  la  simple  compresse  ou  tout  autre 
corps  poreux,  aux  nombreux  inhalateurs  mécaniques  mis  à  leur  disposition.  Les 
partisans  des  appareils  de  précision  reprochent  à  la  compresse  ou  au  mouchoir 
d'empêcher  de  voir  ce  qui  se  passe  et  surtout  de  ne  pas  tenir  compte  du  titre  du 
mélange  anesthésiant.  En  est-il  autrement  avec  l'inhalateur  mécanique?  Mettant 
de  côté  ce  faux  air  de  précision  à  l'aide  duquel  on  aurait  voulu  l'imposer,  n'est-ce 
pas,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  l'état  du  malade  qui  règle  la  chloroformisa- 
tion,  qui  fait  modifier  les  inhalations  :  ici  en  rapprochant  ou  en  éloignant  le  voile 
chargé  de  liquide,  là  en  donnant  un  accès  plus  ou  moins  large  à  l'air  pur? 

On  a  accusé  les  chirurgiens  de  préférer  la  compresse  parce  que  c'était  plus  com- 
mode, sans  avoir  égard  aux  dangers  que  pouvait  courir  le  patient  ;  une  telle  insi- 
nuation se  réfute  d'elle-même. 

Devergie  les  a  conseillés  pour  éviter  une  asphyxie  mécanique  à  laquelle  personne 
ne  croit  plus. 

Robert  leur  a  reproché  de  présenter  une  surface  trop  étendue  sous  un  petit  vo- 
lume, de  favoriser  ainsi  une  évaporation  trop  rapide  et  de  fournir  trop  de  vapeurs 
à  la  fois.  L'expérience  a  démontré,  au  contraire,  que  la  présence  d'un  corps  poreux 
relarde  l'évaporation  des  liquides  volatils.  Dans  des  recherches  consignées  ailleurs 
{Traité  d' anesthésie  chirurgicale,  p.  123),  nous  avons  démontré  que  le  maxi- 
mum et  le  minimum  d'émission  des  vapeurs  est  sensiblement  le  même,  pourvu 
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que  l'on  opère  ù  l'air  libre,  que  l'on  fasse  usage,  soit  de  la  compresse,  soit  d'iui 
inhalateur  perfectionné. 

Une  objection  plus  sérieuse  a  été  adressée  par  Robert  à  l'usage  de  la  compresse. 
Il  tiaut  du  soin,  quelquefois  même  de  l'adresse  pour  maintenir  l'excipient  imprégné 
de  chloroforme  à  une  distance  satisfaisante  des  voies  aériennes,  surtout  quand  la 
période  d'excitation  est  accentuée  ou  que  l'on  opère  chez  des  enfants.  Avec  les 
appareils  mécaniques  le  foyer  d'évaporation  est  maintenu  à  une  distance  uniforme 
représentée  par  la  longueur  du  tuyau  d'aspiration.  Cette  remarque  nous  conduit 
à  recommander  les  inhalateurs  dans  les  cas  où  l'on  serait  forcé  de  confier  la  chlo- 
roformisation  à  des  mains  étrangères  ou  inhabiles,  et  dans  les  cas  où  l'on  n'aurait 
pas  à  sa  disposition  un  nombre  d'aides  suffisant. 

Malgré  de  séduisantes  promesses,  les  appareils  mécaniques  ont  eu  leur  part  d'ac- 
cidents. Sans  rappeler  que,  dans  les  deux  cas  de  mort  survenus  pendant  l'adminis- 
tration de  l'amylène,  on  avait  fait  usage  d'appareils  de  ce  genre,  il  résulte  de  la 
statistique  que,  dans  les  60  observations  dans  lesquelles  la  nature  de  l'appareil  est 
indiquée,  12  fois  on  s'était  servi  d'inhalateur,  47  fois  d'épongés  ou  de  mou- 
choirs, et  une  fois  d'inhalateur  au  début,  puis  de  charpie.  En  tenant  compte 
de  l'usage  si  restreint  des  appareils,  cette  proportion  peut  paraître  très- 
considérable;  elle  montre  du  moins  que  l'immunité  promise  en  leur  nom  n'est 
qu'une  utopie.  En  dehors  de  quelques  cas  spéciaux  mentionnés  plus  haut,  nous  ne 
voyons  aucun  avantage  à  faire  usage  des  inhalateurs  mécaniques,  quels  qu'ils  soient. 
Nous  leur  reconnaissons  au  contraire  un  sérieux  inconvénient.  Le  praticien  qui 
aura  accordé  tonte  sa  confiance  aux  garanties  illusoires  «  d'une  machine  de  précision 
substituée  aux  mains  et  à  l'intelligence  de  l'homme,  )i  pour  nous  servir  des  ex- 
pressions deM.  Jules  Guérin  {Bulletin  de  l'Acad.  méd.,  t.  XXII, p.  921), sera  bien 
près  de  négliger  ou  de  méconnaître  les  signes  avant-coureurs  du  véritable  danger. 
Rien  ne  nous  paraît  valoir  à  cet  égard  la  compresse  ou  tout  au're  corps  poreux 
capable  de  retenir  quelques  grammes  de  chloroforme,  fournissant  des  vapeurs  à 
l'air  libre  et  permettant  une  graduation  semblable  à  celle  des  inhalateurs  les  plus 
compliqués,  mais  plus  prompte,  pins  commode  puisqu'ils  peuvent  être  instantané- 
ment rapprochés  ou  éloignés  des  voies  aériennes.  M.  Velpeau  avec  le  plus  grand 
nombre  des  chirurgiens,  emploie  la  compresse  roulée  ou  un  cornet  au  fond  duquel 
est  placé  un  tampon  de  charpie.  Il  est  important  que  ce  tampon  soit  fixé  avec  une 
épingle,  parce  qu'au  moment  oîi  l'on  s'y  attend  le  moins  il  peut  tomber  sur  la 
bouche  et  changer  brusquement  la  dose  de  vapeurs  inhalées.  L'éponge  seule  peut 
être  employée  ;  mais  alors  aucun  obstacle  ne  s'opposant  à  la  libre  dissémination 
des  vapeurs,  il  en  résulte  une  déperdition  considérable,  plus  d'irrégidarité  et  de 
lenteur  dans  la  marche  de  l'anesthésie.  Ce  procédé,  peu  usité  au  début  de  l'opéra- 
tion, devient  précieux  au  moment  oii  il  ne  s'agit  plus  que  d'entretenir  l'anesthésie 
à  l'aide  d'une  très-faible  dose  de  vapeurs.  Chacun,  on  le  conçoit,  peut  modifier  à 
son  gré  et  sans  inconvénient  ces  appareils  extemporanés. 

Pour  administrer  l'éther,  en  raison  de  sa  grande  volatilité,  les  inhalateurs 
sont  indispensables;  le  plus  généralement  employé  est  celui  de  M.  Jules  Roux  (de 
Toulon). 

Qualilés  que  doit  avoir  le  chloroforme.  Le  chloroforme  peut  contenir  certains 
principes  étrangers,  mais  surtout  do  l'iuiilc  chlorée,  et  une  huile  empyreumatique 
connue  en  Amérique  sous  le  nom  de  fuzzle-oil.  Sans  être  dangereux  par  eux-mêmes, 
ils  provoquent  très-fréquemment  des  nausées  ou  des  vomissements,  et  peuvent 
devenir  la  cause  prochaine  d'une  syncope.  Leur  présence  est  révélée  par  l'acide 
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sulfurique  concentré,  qui  colore  le  liquide  en  rouge  et  par  le  chlorure  de  zinc  bien 
sec  qui  précipite  une  matière  graisseuse  noirâtre. 

Le  chloroforme  de  bonne  qualité  a  l'aspect  d'un  liquide  incolore,  limpide,  d'une 
gaveur  sucrée,  d'une  odeur  suave,  rappelant  celle  de  la  pomme  reinette.  Si  l'on 
iBn  verse  une  goutte  dans  l'eau,  elle  tombe  rapidement  au  fond  et  se  divise  par 
l'agitation  en  petits  globules  qui  doivent  rester  parfaitement  transparents.  Enfin,  si 
l'on  en  verse  quelques  gouttes  dans  le  creux  de  la  main,  il  s'évapore  entièrement  ; 
l'épiderme  paraît  instantanément  sec  et  comme  parclieminé,  tandis  que  lorsqu'il 
contient  de  l'huile  empyreumatique,  il  reste  sur  la  peau  pendant  quelques  instants 
une  espèce  détache  grasse,  d'une  odeur  piquante  désagréable. 

Règles  de  V anesthésie.  Ces  règles  peuvent  se  résumer  dans  une  seule  recom- 
mandation :  éviter  par  tous  les  moyens  possibles  la  production  de  la  syncope. 

A.  Précautions  préliminaires.  Il  faut  avant  de  procéder  aux  inhalations  s'in- 
former de  l'état  du  malade.  Une  nuit  sans  sommeil,  un  malaisa  passager,  toutes 
ces  fluctuations  quotidiennes  dont  l'action  commune  est  une  fatigue  des  nerfs,  ne 
seront  point  négligés  par  le  clinicien  habile,  qui  sait  que  c'est  dans  la  force  de 
résistance  du  système  nerveux  que  se  rencontrent  les  meilleuies  chances  de  suc- 
cès. Autrefois  on  attachait  une  grande  importance  à  ce  que  le  malade  ignorât  le 
jour  de  l'opération  ;  on  redoutait  avec  raison  l'influence  exercée  par  la  terreur 
longtemps  subie  qu'elle  inspirait.  Aujourd'hui  les  conditions  sont  changées  et  l'on 
peut  se  départir  de  cette  réserve.  Cependant  la  mise  en  scène  devant  un  public 
nombreux,  la  nécessité  de  paraître  à  découvert  sont  capables  de  jeter  certains  ma- 
lades, les  femmes  en  particulier,  dans  un  état  de  trouble,  d'anxiété  peu  favorables 
au  succès  des  inhalations.  Dansées  cas,  il  est  avantageux  encore,  une  fois  l'opéra- 
tion agréée,  d'en  cacher  l'époque,  ou  tout  au  moins  de  ramener  avant  d'agir  le  calme 
et  la  confiance  dans  ces  consciences  alarmées. 

On  doit  se  défier  aussi  d'une  sorte  de  faux  courage,  qui  consiste  à  témoigner 
par  de  vives  démonstrations  d'un  calme,  d'une  fermeté  qu'on  n'a  pas  ;  ou  le  re- 
connaît au  contraste  qui  existe  entre  les  protestations  extérieures  et  la  pâleur  ex- 
cessive de  la  face,  l'altération  des  traits,  la  fréquence,  la  faiblesse  et  l'irrégularité 
du  pouls.  Mieux  vaut  alors  ajourner  l'opération  et  agir  sur  le  moral  pendant  ces 
moments  de  répit. 

Le  malade  doit  être  à  jeun  ;  il  est  indispensable  de  l'en  informer  la  vciile,  et 
de  s'assurer  au  moment  qu'il  n'a  ni  bu  ni  mangé.  Il  serait  également  préjudiciable 
de  donner  du  chloroforme  après  une  abstinence  prolongée  énervante  ;  à  cet  égaid, 
la  pratique  des  hôpitaux  dans  lesquels  on  ne  fait  les  opérations  que  vers  dix  ou 
onze  heures,  laisse  quelque  peu  à  désirer. 

James  Miller  [mém.  cité)  a  conseillé  d'endormir  les  malades  à  leur  lit  avant 
de  les  transporter  à  la  salle  d'opération.  Cette  coutume  prévaut  en  xVngleterre  dans 
un  assez  grand  nombre  d'hôpitaux.  Du  moment  que  le  seul  accident  sérieux  à 
redouter  est  une  syncope,  il  importe  d'imprimer  au  patient  en  état  d'anesthésie  le 
moins  de  mouvement  qu'il  est  possible,  et  surtout  d'éviter  tout  brusque  change- 
ment de  position  :  par  conséquent,  mieux  vaut  à  tous  égards  donner  le  chloroforme 
là  oii  doit  être  faite  l'opération.  On  choisira  de  préférence  un  local  bien  aéré,  bien 
éclairé,  d'une  température  convenable  et  à  l'abri  de  brusques  variations. 

Le  malade  doit  être  placé  la  tête  basse  et  autant  que  possible  dans  la  position 
horizontale.  On  a  adopté  en  France,  quand  le  décubitus  horizontal  est  trop  gênant, 
l'excellente  habitude  de  placer  le  sujet  dans  une  situation  intermédiaire  à  l'aide  de 
fauteuils  ou  de  tables  à  crémaillère. 
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L'immobilité  du  malade  pendant  les  inhalations  mérite  une  attention  plus  sé- 
rieuse encore  que  son  attitude.  C'est  moins  quand  on  est  debout  qu'au  moment  ou 
Ton  passe  brusquement  delà  position  horizontale  occupée  depuis  un  certain  temps, 
n  la  station  verticale  qu'apparaissent  les  vertiges,  les  menaces  de  syncope  ;  par 
conséquent,  il  importe  de  ne  pas  imiter  la  pratique  de  quelques  chirurgiens  qui 
commencent  par  faire  coucher  les  malades  pour  les  soulever  ensuite  quand  l'anes- 
thésie  est  obtenue.  Les  mêmes  inconvénients  se  présentent  dans  les  cas  assez  nom- 
breux, où  le  sujet  mal  contenu  se  livre  à  des  mouvements  violents  et  fait  des  efforts 
pour  se  lever  ou  s'échapper. 

Convaincu  comme  nous  le  sommes  que  le  succès  de  l'anesthésie  dépend  en  grande 
partie  de  l'habileté  de  celui  qui  la  pratique,  nous  ne  saurions  trop  recommander 
de  confier  la  chloroformisation  toujours  à  la  même  personne.  Ce  précepte  doimé  par 
MM.  Sédillot,  Larrey,  etc.,  vient  d'être  consacré  récemment  en  Angleterre  par  la 
création  d'un  certain  nombre  d'emplois  spéciaux  dans  les  grands  établissements 
hospitaliers;  ce  précepte,  il  est  vrai,  n'est  applicable  que  dans  les  centres,  mais 
n'est-ce  pas  un  motif  bien  puissant  pour  que  le  jeune  praticien  étudie,  avec  plus  de 
soin  qu'il  ne  le  fait,  tout  ce  qui  se  rattache  à  l'anesthésie  chirurgicale,  et  cherche 
à  bien  connaître  un  agent  qu'il  sera  forcé  d'administrer  au  moment  oiî  il  s'y  at- 
tendra le  moins.  A  voir  l'indifférence  avec  laquelle  l'élève  assiste  chaque  jour  à 
l'administration  du  chloroibrme,  il  semble  qu'elle  doive  lui  rester  étrangère!  Ce 
qui  nuit  à  l'étude  pratique  de  l'anesthésie,  c'est  l'habitude  de  la  voir  employer, 
•c'est  la  forme  et  le  mode  d'administration  du  médicament,  qui  paraissent  incom- 
|)atibles  avec  tout  procédé  scientifique  régulier,  c'est  surtout  la  pensée  dans  laquelle 
on  vit  encore,  de  tout  subordonner  à  cette  prédisposition  inconnue  dans  sa  nature, 
insaisissable  et  fatale  dans  ses  conséquences,  contre  laquelle  nous  nous  sommes 
élevé.  L'emploi  de  l'anesthésie  impose  une  obligation  préalable  :  c'est  de  savoir  la 
faire.  Nous  n'admettons  pas  plus  que  le  médecin  pratique  la  chloroformisation 
sans  la  connaître,  qu'il  n'ampute  un  membre  sans  savoir  manier  le  couteau  ;  sans 
doute  les  accidents  sont  rares,  ils  éclatent  parfois  avec  tant  de  brusquerie  qu'il  est 
déjà  trop  tard  pour  y  porter  remède  quand  on  s'en  aperçoit  ;  mais  il  est  incontes- 
table que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  syncope  est  précédée  de  signes  pré. 
monitoires  qu'il  est  possible  de  saisir  si  l'on  est  habile  et  attentif.  Nous  ne  dou- 
tons pas  que  dans  cette  pratique  intelligente  et  éclairée  ne  réside  le  secret  de  ces 
chloroformisations  toujours  heureuses,  et  la  raison  du  petit  nombre  des  morts 
subites  observées  dans  les  hôpitaux. 

Quelques  opérateurs  ont  l'habitude  de  confier  de  préférence  le  chloroforme  à 
des  personnes  étrangères  à  l'art  de  guérir,  mais  spécialement  aptes  à  juger  des 
conditions  physiques  de  l'inhalation.  Les  raisons  qui  précèdent  indiiiuent  suffisam- 
ment que  nous  blâmons  cet  usage,  c'est  peu  de  chose  que  la  facile  et  vulgaire  ma- 
nœuvre, qui  consiste  à  verser  du  chloroforme  sur  une  compresse  ou  dans  un  appa- 
reil ;  le  premier  venu  est  capable  de  régler  les  conditions  physiques  de  l'anesthésie  : 
il  faut  être  physiologiste  au  contraire  pour  en  apprécier  l'opportunité  et  les  modi- 
fier à  propos.  Â  moins  d'études  spéciales  sur  la  question,  la  chloroformisation  ne 
doit  être  faite  que  par  des  médecins.  Celui  qui  en  est  chargé  ne  doit  pas  avoir 
d'autres  soins  ;  qu'il  reste  en  quelque  sorte  étranger  aux  détails  de  l'opération. 
11  en  résulte  qu'un  nombre  d'aides  suffisant  en  dehors  de  lui  devra  toujours  as- 
sister l'opérateur.  Outre  les  services  ordinaires  qu'ils  sont  appelés  à  rendre,  ils 
auront  à  surveiller  les  mouvements  du  patient.  Toutes  les  fois  que  le  chirurgien 
n'en  aura  pas  à  sa  disposition  un  nombre  suffisant  pour  ce  soin,  il  devra  le  con- 
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(ler  à  des  personnes  étrangères  en  leur  indiquant  à  l'avance  ce  qu'elles  auront  à 
faire. 

Les  inhalations  d'essai  préconisées  à  une  certaine  époque  par  quelques  cliirur- 
giens  anglais,  sont  aujourd'hui  justement  tombées  dans  l'oubli. 

On  a  conseillé  de  vider  l'intestin  par  un  lavement  avant  de  commencer.  Cette 
précaution  sans  être  très-importante  ni  généralement  mise  en  usage,  mérite  d'être 
recommandée  pour  certains  cas  particuliers  qu'il  est  facile  d'apprécier. 

On  veillera  aussi  à  ce  qu'il  n'y  ait  autour  du  cou  ou  de  la  poitrine,  ni  cravate,  ni 
pièce  de  vêtement  capable  de  gêner  les  mouvement  respiratoires. 

B.  Administration  des  vapeurs  anesthésiques.  Le  malade  sera  couché  dans 
la  salle  où  il  doit  être  opéré,  la  tête  basse  et  autant  que  les  circonstances  le  per- 
mettent, la  chemise  relevée  de  façon  à  découvrir  le  ventre  et  la  poitrine. 

L'aide  chargé  des  inhalations  se  place  alors  à  droite  du  patient  environ  à  la 
hauteur  des  épaules.  Il  reconnaît  rapidement  l'état  du  pouls  et  de  la  respiration, 
puis  dispose  à  6  centimètres  de  la  face  la  compresse  roulée  en  un  cornet  au  fond 
duquel  il  a  fait  verser  4  à  6  gr.  de  chloroforme  évalués  approximativement.  Afin 
d'assurer  à  l'appareil  une  immobilité  plus  grande,  et  pour  plus  de  commodité, 
l'aide  prend  un  point  d'appui  sur  le  côté  droit  de  la  face  ou  de  la  poitrine  du 
sujet.  11  laissera  la  base  du  cornet  flotter  mollement.  Une  fois  l'appareil  en  })lace, 
une  seule  main  suffit  à  l'y  maintenir,  l'autre  surveille  aussitôt  la  circulation. 
Depuis  longtemps  nous  substituons,  avec  avantage  et  commodité,  à  l'exploration 
du  pouls  radial,  celle  de  l'artère  temporale,  qui  n'exige  aucun  effort,  aucun 
•dérangement  dans  l'attitude  du  membre.  Elle  se  fait  sur  une  partie  dont  les  mou- 
vements sont  plus  rares  et  plus  facilement  réprimés. 

C'est  alors  qu'il  faut  adresser  quelques  paroles  bienveillantes  au  malade,  l'ex- 
horter à  la  confiance,  l'engager  à  respirer  sans  effort  comme  s'  1  aspirait  le  parfum 
d'un  bouquet. 

Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  de  donner  d'emblée  et  dans  le  plus  court 
délai  possible,  une  grande  quantité  de  chloroforme  afin  de  traverser  rapidement 
ou  de  supprimer  la  période  d'excitation  :  on  sidère  le  malade  comme  on  dit.  C'est 
une  méthode  des  plus  dangereuses,  non-seulement  parce  qu'elle  expose  à  dépasser 
le  but,  à  produire  brusquement  un  état  de  collapsus  inquiétant,  mais  surtout 
parce  qu'elle  provoque  ces  perturbations  contingentes  du  côté  du  cœur,  qu'il  im- 
porte surtout  d'éviter.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  de  procéder  aux  inha- 
lations par  gradations  insensibles,  en  commençant  de  telle  sorte  que  l'impression 
locale  des  vapeurs  soit  à  peine  ressentie.  Quelques  observateurs,  MM.  Bouisson  et 
Gosselin  en  particulier,  recommandent  les  inhalations  intermittentes.  U  nous  paraît 
préférable  à  tous  les  points  de  vue  de  recourir  aux  inhalations  continues,  qui  per- 
mettent plus  de  régularité  et  autant  de  modération.  Les  intermittences  doivent 
répondre  à  une  indication  spéciale,  et,  par  conséquent,  n'être  employées  qu'excep- 
tionnellement. 

L'aide  chargé  de  l'anesthésie  juge  seul  de  l'opportunité  du  moment  oii  il  con- 
vient de  verser  sur  l'appareil  une  nouvelle  quantité  de  liquide.  Il  prendra  pour 
.guide  l'activité  de  l'évaporation  en  approchant  de  temps  en  temps  le  nez  de  la 
compresse.  Une  telle  notion  sera  très-approximative,  mais  bien  suffisante  parce 
que  la  quantité  de  vapeurs  inhalées  dépend  beaucoup  moins  de  la  quantité  de  li- 
quide volatil  que  du  degré  d'écartement  de  la  compresse.  Toutes  les  fois  quel'im- 
])ression  sur  les  narines  devient  notablement  moins  vive,  l'indication  existe  :  on 
procédera  à  ce  détail  en  dérangeant  la  compresse  aussi  peu  et  aussi  vite  que  pos- 
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sible.  Les  uns  répandent  le  liquide  sur  l'appiireil  sans  le  déranger,  les  autres  après 
avoir  renversé  le  cornet,  le  font  couler  plus  directement  sur  le  corps  spongieux 
qui  en  garnit  le  fond.  Chaque  lois  qu'une  nouvelle  dose  est  livrée  à  l'évaporation, 
il  importe  de  maintenir  l'appareil  pendant  quelques  instants  au  maximum  d'écar- 
tement. 

A  mesure  que  s'établit  la  tolérance  des  voies  aériennes  et  le  calme  des  princi- 
pales fonctions,  la  dose  des  vapeurs  sera  augmentée  en  rapprochant  la  compresse 
des  voies  aériennes  et  la  maintenant  à  une  distance  approximative  de  4  centi- 
mètres. 

G.  Des  précaïUiom  relatives  aux  chloroformisations  irrégxilières.  Les  sujets 
d'élite  chez  lesquels  les  inhalations  peuvent  être  poursuivies  avec  régularité  sont 
rares:  le  plus  souvent  il  survient  des  irrégularités,  des  troubles  fonctionnels  con. 
tingents,  qui  sont  une  source  d'embarras  et  d'incertitude. 

Des  accès  de  toux  peuvent  survenir  surtout  au  début  ;  s'ils  sont  modérés  il  ne 
faut  pas  en  tenir  compte.  S'agit-il  de  véritables  quintes  avec  menace  de  suffoca- 
tion, l'appareil  sera  tout  de  suite  enlevé  jusqu'à  ce  que  le  calme  se  rétablisse. 

Les  mouvements  automatiques  devront  être  soigneusement  réprimés.  S'ils  sont 
modérés,  partiels,  on  peut  continuer  sans  hésitaliou  ;  s'ils  sont  violents,  généraux 
et  qu'ils  donnent  naissance  à  des  phénomènes  de  congestion,  il  est  sage  de  s'arrêter. 
Il  en  est  de  même  toutes  les  fois  que  l'on  n'est  plus  maître  du  malade  :  le  poursuivre 
dans  ses  changements  de  position,  lui  maintenir  au  hasard  l'appareil  sous  les  na- 
rines serait  une  imprudence.  Quand  le  malade  redevient  calme,  on  reprend  les 
inhalations  ;  s'il  survient  de  nouvelles  convulsions,  on  s'arrête  de  nouveau  pour 
essayer  encore  quelques  instants  plus  tard.  Il  est  des  sujets  chez  lesquels  la  cblo- 
roformisation  s'accompagne  de  la  reproduction  interminable  des  mêmes  irrégula- 
rités. C'est  dans  ce:  circonstances  qu'il  faut  s'armer  de  patience  et  de  courage. 
Pas  de  dépit  !  pas  de  brusquerie  !  En  opposant  l'obstination  d'une  sage  persévé- 
rance à  l'obstination  du  mal,  on  parvient  toujours  à  triompher. 

La  menace  de  vomissements  marquée  par  une  pâleur  subite,  l'état  du  pouls  et 
de  petites  secousses  convulsives  à  la  base  de  la  poitrine,  commandent  la  suspension 
immédiate  des  inhalations. 

Ce  sont  les  troubl js  de  la  respiration  qui  réclament  la  plus  grande  attention  par 
leur  importance  et  par  leur  fréquence.  Chez  certains  malades,  la  respiration  est 
lente,  paresseuse.  Des  flagellations  douces  et  rhythmées  sur  le  ventre  ou  la  base 
de  la  poitrine  serviront  à  stimuler  cette  torpeur.  On  voit,  sous  leur  influence,  les 
côtes  s'élever  à  chaque  intervention  pour  retomber  aussitôt  dans  cette  sorte  d'oubli 
fonctionnel,  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  excitation  vienne  produire  un  nouveau  ré- 
veil. En  pareil  cas,  on  peut  continuer  sans  crainte  les  inhalations. 

La  respiration  est  souvent  suspendue  brusquement  par  l'état  convulsif  des  puis- 
sances respiratoires  ou  un  spasme  de  la  glotte  ;  alors  des  phénomènes  de  congestion 
se  produisent  très-rapidement  ;  la  face  s'anime,  les  yeux  s'injectent,  les  lèvres  de- 
viennent livides,  les  veines  du  cou  se  gonflent,  et  parfois  quelques  bruits  rauques 
s'échappent  des  voies  aériennes.  Il  faut  enlever  immédiatement  l'appareil,  non 
dans  la  crainte  d'une  asphyxie,  mais  en  vue  de  la  syncope  qui  vient  si  souvent  se 
substituer  à  cet  état  convulsif. 

Pendant  ce  temps  d'arrêt,  des  frictions  sèches  avec  la  main  aideront  à  ramener 
le  calme. 

On  rencontre  encore  dans  la  pratique,  surtout  chez  les  personnes  vivement 
piéoccupccs  de  leur  sort,  un  état  bien  embarrassant  de  la  respiration,  et  que  l'on 
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pourrait  désigner  sous  le  nom  de  respiration  sanglotante  ;  l'inspiration  est  courte, 
peu  développée  ;  l'expiration  au  contraire  est  profonde,  bruyante,  et  comme 
[iroduite  par  le  spasme  des  muscles  expirateurs.  Quand  cet  état  est  stalionnaire 
et  qu'il  ne  se  complique  pas  de  suffocation,  on  peut  continuer,  mais  en  re 
doublant  de  prudence  et  de  sm'veillance.  Dans  le  cas  contraire  il  est  prudent  de 
s'ari'êter. 

Les  troubles  de  la  circulation,  sans  être  plus  importants  que  ceux  qui  précèdenf, 
réclament  pourtant  plus  de  promptitude  et  de  délicatesse  dans  l'observation.  Ils 
sont  gouvernés  par  l'état  de  la  respiration.  C'est  pour  ce  motif  que  plusieurs  au- 
teurs ont  recommandé  de  surveiller  surtout  les  mouvements  de  la  poitrine,  de  ne 
s'en  rapporter  qu'à  eux,  n'attribuant  qu'une  importance  secondaire  aux  change- 
ments de  caractère  du  pouls.  De  pareilles  maximes  n'ont  point  prévalu,  et  l'on 
s'accorde  à  reconnaître  la  plus  grande  valeur  aux  indications  fournies  par  l'état  de 
l'artère.  Lui  seul  peut  marquer  à  sa  juste  valeur  la  signification  des  troubles  res- 
piratoires. Pas  de  mesure  exclusive.  Ce  n'est  pas  trop  des  ressources  fournies  par  les 
deux  grands  appareils,  pour  se  prémunir  contre  des  accidents  si  prompts  à  se  pro- 
duire. Leur  exploration  mérite  une  attention  égale,  seulement  il  faut  demander  à 
chacun  d'eux  les  renseignements  qu'il  peut  donner  ;  interroger  de  temps  en  temps 
du  regard  l'habitude  du  malade  pour  voir  comment  s'exécute  l'inspiration  ;  ne  pas 
quitter  l'artère  du  doigt  pour  scruter  à  chaque  instant  les  changements  qui  peuvent 
surgir  dans  l'intervalle  de  deux  mouvements  respiratoires.  Loin  de  se  nuire,  ces 
explorations  conliéesà  un  seul  aide  s'éclairent,  se  corroborent  l'une  l'autre. 

Quand  le  pouls  est  brusquement  modifié  dans  son  rhythme  et  son  ampleur,  abstrac- 
tion faite  du  ralentissement  constant  qui  s'observe  au  début  de  la  période  chirurgicale, 
il  faut  être  sur  ses  gardes.  Devient-il  dur,  petit,  serré,  comme  il  arrive  dans  les 
cas  de  congestion  vers  la  tète,  l'appareil  sera  un  peu  éloigné  tout  en  continuant  les 
inhalations  :  devient-il  filiforme,  intermittent,  n'est-il  plus  indiqué  que  par  de 
simples  frémissements,  le  moment  est  véritablement  critique.  La  face  pâlit,  les 
lèvres  se  décolorent,  sont  agitées  de  tremblements  convulsifs,  la  syncope  est  immi- 
nente. Il  faut  immédiatement. enlever  le  chloroforme  et  recourir  aux  moyens  qui 
réussissent  le  mieux  contre  la  lipothymie  :  déclivité  de  la  tête,  frictions  sèches  ou 
stimulantes  sur  la  poitrine  et  le  ventre,  élévation  brusque  des  membres  supérieurs, 
aspersions  froides,  etc.  Quelquefois,  malgré  tout,  lasyncopese  déclare  :  on  a  alors 
à  lutter  contre  im  accident  très-grave  dont  le  traitement  sera  l'objet  d'un  examen 
spécial.  Le  plus  souvent  les  moyens  simples  suffisent  et  les  fonctions  se  rétablis- 
sent. Mais  après  un  tel  avertissement  il  y  a  lieu  de  voir  si  l'anesthésie  est  bien  in- 
dispensable, et  s'il  ne  vaut  pas  mieux  l'ajourner  au  lendemain.  En  tout  cas,  les  inha- 
lations ne  seront  reprises  qu'au  moment  où  le  pouls  aura  recouvré  les  caractères 
qu'il  avait  avant  l'accident. 

Le  même  danger  peut  se  représenter  deux  fois,  trois  fois  dans  la  même  séance, 
les  mêmes  moyens  seront  employés  pour  le  conjurer,  toujours  avec  le  même  zèle 
la  même  promptitude,  la  même  persévérance. 

Les  accidents  nerveux,  comme  les  accès  des  névroses  convulsives,  n'apporteront 
aucune  entrave  à  la  marche  des  inhalations. 

D.  Des  signes  propres  à  faire  reconnaître  l'état  d'anesthésie.  La  respiration 
est  plus  large,  plus  lente  qu'au  début,  quelquefois  accompagnée  de  ronflements  • 
le  pouls  devient  sensiblement  moins  fréquent,  plus  mou,  ondulant  ;  le  visage  est 
calme,  décoloré  ;  l'œil  est  fermé  sans  effort  ;  le  sujet  paraît  plongé  dans  un  som- 
meil profond,  sans  stupeur  ;  le  système  nmsculaire  est  au  repos.  Sitôt  que  l'on  a 
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constaté  ce  changement,  on  doit  s'assurer  de  l'état  de  la  sensibilité  en  pinçant  la 
peau  dans  le  voisinage  du  point  où  l'on  explore  le  pouls.  Si  le  malade  réagit  conlre 
cette  excitation,  par  un  mouvement  rcflexe  énergique,  le  moment  pro|)ice  n'est 
pas  encore  venu  ,  s'il  reste  calme,  impassible  ou  ne  répond  que  par  quelques  mou- 
vements indécis,  la  réponse  est  favorable  :  le  bras  soulevé  puis  abandonné  à  lui- 
même  doit  retomber  comme  une  musse  inerte  ;  la  flexion  des  grandes  articulations 
doit  n'exiger  qu'une  résistance  amortie.  Le  patient  interrogé  ne  répond  plus  oiî  se 
borne  à  soulever  paresseusement  la  paujjière. 

L'exploration  de  l'œil  est  im  guide  infidèle  et  dangereux. 

E.  De  la  conduite  à  tenir  pétulant  l'opération.  Quelques  auteurs  recomman- 
dent de  suspendre  les  inhalations  dès  que  l'insensibilité  est  constatée,  quand  il 
s'agit  d'une  opération  de  courte  durée,  comptant  ainsi  sur  la  durée  probable  du 
sommeil  anesthésique.  Nous  n'acceptons  pas  cette  règle  de  conduite.  C'est  en  pro- 
cédant de  la  sorte  que  l'on  se  trouve  souvent  contraint  d'agir  pendant  la  période 
d'excitation,  ou  d'interrompre  l'opération  pour  redonner  du  chloroforme.  Comme 
les  inhalations  bien  conduites  peuvent  être  continuées  sans  inconvénient  ni  danger, 
nouscroyons  utile,  quelles  que  soient  la  nature  et  la  durée  del'opération,  d'entretenir 
le  même  état  d'msensibilité  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  complètement  terminée.  La  plus 
petite  quantité  de  vapeurs  suffit  pour  entretenir  l'état  d'anesthésie  à  un  degré  sa- 
tisfliisant;  pour  ce  niotif  nous  avons  adopté  la  pratique  de  Chassaignac,  qui  consiste 
à  se  débarrasser  de  la  compresse  pour  ne  conserver  que  l'éponge  ou  le  tampon  de 
charpie,  que  l'on  maintient  au  maximum  d'écartement. 

Pendant  l'opération,  l'aide  chargé  des  inhalations  ne  perdra  rien  de  sa  vigilance 
car  la  syncope  peut  se  déclarer  à  toutes  les  périodes.  Il  nous  est  arrivé  bien  sou- 
vent de  voir  le  pouls  faiblir  à  partir  du  moment  où  les  vaisseaux  donnaient  du  sang 
en  abondance. 

F.  Des  soins  à  donner  au  malade  après  l'opération.  L'opération  terminée, 
ainsi  que  les  parties  les  plus  douloureuses  du  pansement,  s'il  y  a  lieu,  le  chloro- 
forme est  éloigné.  L'aide  continuant  à  surveiller  la  circulation,  asperge  d'eau  froide 
la  face  et  la  poitrine  de  l'opéré,  et  laisse  se  dissiper  les  derniers  effets  de  l'anes- 
thésie. 

Quand  le  réveil  est  lent,  que  le  blessé  est  affaissé  et  comme  profondément 
endormi,  on  insiste  sur  les  aspersions,  on  y  ajoute  quelques  flagellations  sur  lapoi- 
trhie  et  le  ventre.  11  est  bon  aussi  de  lui  adresser  la  parole,  de  ramener  son  esprit 
vers  l'objet  habituel  de  ses  préoccupations,  de  lui  annoncer  que  tout  est  fini,  que 
la  guérisonseia  prompte  et  de  provoquer  ainsi  une  excitation  modérée  et  salutaire. 

L'opéré  ne  quittera  la  salle  qu'au  moment  où  il  aura  recouvré  ses  sens.  Il  sera 
transporté,  la  tête  basse,  sur  le  brancard  ordinaire,  un  aide  l'accompagnera  jusqu'à 
son  lit  que  l'on  aura  pris  soin  défaire  chauffer.  On  ne  devra  pas  se  presser  de 
quitter  la  salle  dans  la  crainte  d'une  syncope  tardive. 

Moyens  de  combattre  les  accidents  de  l'anesthésie.  Il  s'agit  ici  de  ces  situa- 
tions graves  dans  lesquelles  le  malade  tombe  brusquement  en  état  de  mort  appa- 
rente, et  qui  toutes  reconnaissent  pour  cause  l'apparition  d'une  syncope  emprun- 
tant une  gravité  exceptionnelle  aux  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit. 

Beaucoup  de  moyens  de  traitement  ont  été  employés  ;  tous  comptent  quelques 
succès  et  beaucoup  de  revers.  Mais  l'état  de  leurs  services  dans  le  passé  donnerait 
peut-être  une  fausse  idée  de  leur  valeur  respective.  Le  traitement  de  la  syncope 
pour  être  efficace,  doit  être  prompt,  soutenu,  persévérant.  Or,  dans  la  plupart  des 
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observations  connues,  les  secours,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  n'ont  été  admi- 
nistrés que  tardivement.  On  est  péniblement  surpris  de  voir  l'embarras,  les  tergi- 
versations des  opérateurs  dans  ces  circonstances,  à  la  vérité  difficiles.  Toute  la 
série  des  moyens  rationnels  ou  empiriques  a  été  mise  à  contribution  en  passant 
de  l'un  à  l'autre  sans  ordre,  sans  méthode,  sans  efCorls  soutenus,  bien  plutôt,  on 
le  dirait,  par  acquit  de  conscience,  que  guidé  par  une  conviction  scientifique. 
Comme  il  s'agit  d'obvier  à  un  accident  toujouis  de  même  ordre,  et  qu'il  faut  sur- 
tout faire  vite  et  longtemps  pour  faire  bien,  nous  ne  voulons  conserver  dans  la 
pratique  qu'une  seule  métliode  de  traitement.  C'est  à  ce  point  de  vue  exclusif, 
imposé  par  les  circonstances,  que  la  question  nous  paraît  devoir  être  examinée. 

Les  excitants,  les  stimulants  apiiliqués  soit  sur  la  peau  soit  sur  les  muqueuses, 
comme  les  frictions,  les  flagellations,  les  projections  d'eau  froide,  le  vinaigre, 
l'ammoniaque,  les  lavements  irritants,  etc.,  sont  des  expédients  manifestemeni 
insuffisants  pour  peu  que  le  patient  soit  sous  l'influence  anesthésique.  11  en  est  de 
même  de  la  cautérisation  pharyngienne  proposée  par  M.  Jules  Guérin.  La  titillation 
de  la  luette  préconisée  par  le  docteur  Escallier,  a  été  quelquefois  employée  avec 
succès.  On  a  eu  recours  aussi,  dans  le  but  de  provoquer  une  puissante  stimulation, 
à  l'électrisation  de  la  peau,  des  muscles,  et  de  la  moelle  épinière.  A  moins  qu'elle 
n'ait  pour  but  particulier  d'agir  sur  le  diaphragme  par  la  faradisation  des  nerfs 
phréniques,  l'électricité  s'est  montrée  toujours  inelïicace,  soit  cliei;  l'honune,  soii 
chez  les  animaux,  pour  ranimer  les  fonctions  du  cœur. 

Plusieurs  chirurgiens  recommandent  de  placer  vivement  le  malade  la  tête  en 
bas  aussitôt  que  la  syncope  se  déclare.  On  sait  en  effet  que  les  animaux,  en  étal 
de  mort  apparente  à  la  suite  d'une  perte  de  sang  excessive,  reviennent  à  la  vie 
quand  on  les  suspend  la  tète  en  bas.  11  est  également  d'observation  vulgaire  qne 
cette  pratique  fait  promptement  cesser  la  syncope  et  les  vertiges  de  la  lipothymie. 
C'est  donc  une  mesure  bonne  à  conseiller  et  qui  a  déjà  fait  ses  preuves  entre  les 
mains  de  MM.  Bouisson,  Denonvillers,  Nélaton,  etc. 

Les  moyens  multipliés  à  l'aide  desquels  la  respiration  artificielle  peut  être 
pratiquée,  sont  de  beaucoup  les  plus  importants,  on  peut  même  dire  les  seuls 
importants.  Nous  avons  démontré  dans  nos  recherches  [Du rôle  del'aicool  et  de.-; 
anesthésiques  dans  l'organisme.  Paris,  1860)  que  chez  les  animaux  soumis 
à  l'action  anesthésique,  jusqu'à  cessation  de  tout  mouvement  apparent  de  la 
respiration  et  du  cœur,  la  respu'ation  artificielle  était  le  moyen  par  excellence  pour 
les  rappeler  à  la  vie.  Claude  Bernard  a  constaté  depuis  que,  par  le  même  procédé, 
il  était  possible  de  réveiller  la  circulation  et  la  respiration  chez  les  animaux  amené: 
par  divers  moyens  à  l'état  de  mort  apparente.  Le  courant  gazeux  que  l'on  entre 
tient  à  travers  le  réseau  bronchique  n'agit  que  par  ses  propriétés  physiques,  à  tel 
point  que  nous  avons  pu  atteindre  le  même  but  avec  tous  les  fluides  aérilorme;- 
employés  à  propos,  prouvu  qu'ils  ne  soient  ni  corrosifs,  ni  caustiques.  Eu  se 
répandant  dans  l'arbre  aérien,  il  exerce  sur  la  muqueuse  pulmonaire  une  stimula- 
tion, dont  l'effet  est  de  ranimer  par  action  réflexe  les  mouvements  du  cœur  et  la 
respiration.  Le  gonflement  brusque  et  réitéré  du  parenchyme  pulmonaire  en  chan- 
geant les  conditions  hydrostatiques  de  l'organe  et  modifiant  l'état  physique  de  la 
:irculation,  contribue  sans  doute  aussi  pour  sa  part  au  réveil  de  l'organisme.  Quelle 
que  soit  l'opinion  que  l'on  se  forme  sur  la  nature  du  danger  à  conjurer,  qu'il 
s'agisse  d'un  empoisonnement,  d'une  asphyxie,  ou  d'une  syncope,  on  conçoit  de- 
iors  que  l'elficacité  de  la  respiration  artificielle  puisse  rester  la  même  tant  que  1 1 
mort  n'est  pas  définitive.  De  nombreux  succès  ont  été  déjà  obtenus  par  cette  mé- 
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thode.  n  est  vrai  que  souvent  aussi  elle  a  échoué.  Dans  la  relation  des  cas  de  mort 
que  nous  avons  publiée  dans  notre  Traité  danesthésie  on  la  trouve  mentionnée 
52  fois  parmi  les  nombreux  expédients  mis  en  œuvre,    mais   le  plus  souvent 
elle  l'a  été  tardivement,  sans  méthode,  et  au  moment  où  déjà  d'autres  moyens 
avaient  échoué.  îVéanmoins  12  fois,  elle  fut  suivie  de  mouvements  respiratoires 
quelquefois  même  elle  ranima  la  circulation.  Il  y  a  lieu  de  penser  que  si  l'on  eu 
mis  plus  de  prcoiptitude  et  de  persévérance  dans  le  traitement,  si  l'on  ne  se  fù 
pas  arrêté  dès  qu'on   apercevait  les  premiers  mouvements  respiratoires  spon- 
tanés, au  risque  de  reprendre  une  deuxième,   une  troisième  fois  la  re^piratior 
artificielle  après  de  nouvelles  rechutes,  on  fût  arrivé  à  de  meilleurs  résultats  défi- 
nitils.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'expérience  s'est  déjà  prononcée  suffisamment,  et  la  supé- 
riorité de  la  respiration  artificielle  sur  toutes  les  autres  méthodes  de  traitement  nous 
paraît  dès  aujourd'hui  bien  établie  ;  elle  seule  mérite  d'être  conservée  dans  la 
pratique. 

On  l'exécute  par  divers  procédés. 

A.  Mouvements  tiujthmés  du  thorax  et  de  l'abdomen.  Le  plus  simple  consiste 
à  simuler  l'expiration  par  une  pression  sur  le  ventre,  et  l'inspiration  par  l'élévation 
des  bras  de  façon  à  entraîner  par  ce  mouvement  l'élévation  des  côtes.  On  peut  en 
procédant  de  la  sorte,  sur  un  cadavre  dont  les  muscles  sont  souples  établir  un 
courant  suffisant  pour  produire  un  bruit  caractéristique. 

B.  Faradisation  des  nerfs  phréniques.  Ce  procédé  a  un  avantage  marqué  sur 
le  précédent.  11  substitue  l'action  du  diaphragme  à  celles  des  muscles  élévateurs 
des  côtes,  et  fournit  une  respiration  beaucoup  plus  profonde  et  aussi  complète  que 
possible.  11  a  l'inconvénient  de  nécessiter  un  appareil  spécial,  coûteux,  d'un  entre, 
tien  relativement  difficile,  et  au  maniement  duquel  il  faut  être  familiarisé. 

G.  Procédé  de  Marshall  Hall.  Ce  procédé  qui  jouit  d'une  grande  laveur  en  An- 
gleterre, consiste  à  simuler  l'expiration  eu  couchant  le  malade  sur  la  face  et  en  lui 
comprimant  la  poitrine,  et  l'inspiration  en  cessant  toute  compression  et  en  plaçant 
le  malade  en  supination.  Celte  double  manœuvre  à  laquelle  le  physiologiste  anglais 
attribue  le  double  avantage  défavoriser  l'écoulement  des  mucosités  contenues  dans 
les  voies  aériennes,  et  d'empêcher  la  chute  de  la  langue  en  arrière,  a  été  essayé 
plusieurs  fois  contre  les  accidents  de  la  chloroformisation,  sans  obtenir  ces  retouis 
momentanés  à  la  vie,  qui  se  sont  manifestés  avec  d'autres  moyens  d'une  exécution 
plus  simple. 

D.  Insufflation  pulmonaire.  L'insufflation  pulmonaire  est  la  ressource  la  plus 
puissante,  la  plus  simple,  la  plus  directe  que  nous  possédons  pour  simuler  les  actes 
mécaniques  de  la  respiration.  C'est  elle  qui  permet  de  faire  arriver  dans  tout  l'ar- 
bre aérien  la  plus  grande  quantité  de  gaz  en  un  temps  domié.  En  raison  de  son 
éner^'ie  même,  on  lui  a  reproché,  à  une  certaine  époque,  de  provoquer  la  sulïoca- 
tion,  et  suitout  des  déchirures  du  parenchyme  pulmonaire,  qui  imposeraient  dans 
son  application  la  plus  grande  réserve,  liais  de  nombreuses  recherches  chez  les 
animaux,  l'emploi  fréquent  de  cette  méthode  chez  l'adulte  et  chez  les  enfants  pour 
combattre  les  accidents  de  l'asphyxie,  ont  montré  que  l'insufflation  pulmonaire  m 
l)résentait  aucun  danger  quand  elle  était  employée  d'une  façon  méthodique.  On 
peut  donc  y  recourir  sans  aucune  appréhension. 

Plusieurs  procédés  ont  été  mis  en  usage  : 

1°  Insufflation  de  bouche  à  bouche.  L'idée  d'appUquer  hermétiquement  la 
Ijcuche  sur  les  lèvres  du  patient  est  venue  à  l'esprit  de  quelques  opérateurs  pris  au 
dé|ionr\-u.  Cet  expédient  emprunté  à  une  pratique  tombée  en  désuétude  dans  le 
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traitement  de  l'asphyxie  ayant  paru  réussir  dans  certains  cas  de  syncope  confirmée, 
on  a  proposé  sérieusement  l'insufflation  de  bouche  à  bouche  comme  moyen  de 
traitement  contre  les  accidents  de  l'anesthésie.  A  tous  égards  une  telle  pratique  ne 
peut  donner  que  des  résultats  illusoires,  elle  équivaut  à  une  abstention  complète, 
car  elle  est  incapable  de  faire  pénétrer  dans  les  poumons  une  quantité  d'air  appré- 
ciable. L'abstenlion,  quel  que  soit  son  déguisement,  étant  ici  la  chose  la  plus  pré- 
judiciable, nous  repoussons  de  toutes  nos  forces  cette  manœuvre  répugnante,  qui,  à 
la  faveur  de  quelques  chances  heureuses  qu'elle  n'a  point  détruites,  s'est  glissée 
dans  le  domaine  de  l'observation  scientifique. 

2°  Insufflation  pharyngienne.  Elle  consiste  à  diriger  dans  la  bouche  et  la  ca- 
vité pharyngienne  à  l'aide  d'une  canule,  une  colonne  d'air  fournie  par  un  soufflet  ou 
par  la  poitrine.  Ce  procédé  manque  encore  en  grande  partie  son  but.  L'air  poussé 
de  la  sorte  pénètre  presque  intégralement  dans  l'estomac,  dont  le  ballonnement 
devient  un  obstacle  de  plus  au  rétablissement  de  la  respiration.  On  peut  à  la  rigueur 
en  exerçant  une  pression  d'avant  en  arrière  sur  le  cartilage  thyroïde,  de  façon  à 
effacer  le  calibre  du  pharynx,  suivant  le  précepte  de  Monro,  renouvelé  par  Marc, 
surtout  si  la  projection  d'air  était  activée  par  un  soufflet,  faire  pénétrer  une  cer- 
taine quantité  de  gaz  dans  la  trachée,  mais  la  majeure  partie  passera  dans  le  tube 
digestif  et  la  respiration  artificielle  ne  sera  entretenue  que  d'une  façon  fort  incom- 
plète. 

3»  Insufflation  trachéale.  Ce  procédé  permettant  d'agir  directement  sur  les 
voies  aériennes  n'a  plus  le  même  caractère  d'incertitude.  Outre  ses  qualités  fon- 
damentales, il  permet  encore  d'utiliser  les  ressources  accessoires  auxquelles  nous 
avons  reconnu  quelque  utilité  :  ainsi  la  canule  maintenue  dans  le  larynx  et  l'arrière- 
gorge  provoquera  incessamment  par  sa  présence  cette  stimulation  locale  sur  la- 
quelle plusieurs  auteurs  ont  insisté  à  bon  droit  :  elle  maintiendra  l'épiglotte  élevée; 
elle  permettra  d'employer  concurremment  les  pressions  sur  la  base  du  thorax  et 
les  frictions  stimulantes.  A  tous  égards  l'insufflation  trachéale  mérite  donc  la  pré- 
férence. On  l'exécute  en  introduisant  dans  la  trachée  une  sonde  flexible  assez  longue 
pour  pénétrer  jusque  dans  le  voisinage  de  la  bifurcation  des  bronches,  et  d'un  dia- 
mètre inférieur  à  celui  de  la  trachée  (6  à  8  millim.).  Son  extrémité  externe  peut 
être  évasée  pour  recevoir  la  buse  d'un  soufflet,  ou  terminée  par  un  pavillon, 
comme  dans  l'insufflateur  ordinaire.  L'introduction  de  la  sonde  laryngienne  par 
les  voies  naturelles  présente  certaines  difficultés;  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister 
sur  les  moyens  d'en  triompher.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que,  d'après  notre 
expérience,  elle  est  rarement  impraticable.  Dans  les  cas  exceptionnels  oîi  l'on  ren- 
contrerait des  obstacles  insurmontables,  on  pratiquerait  sans  hésitation  une  ou- 
verture à  la  trachée. 

Le  traitement  par  l'insufflation  trachéale,  pour  donner  tous  les  résultats  que  l'on 
est  en  droit  d'en  attendre,  doit  être  employé  aussi  proniptement  que  possible.  II 
est  donc  indispensable  d'avoir  constamment  sous  la  main  ce  qu'il  faut  pour  l'exé- 
cuter, soit  une  canule  trachéale,  soit  plus  simplement  une  sonde  en  gomme  ouverte 
à  ses  deux  extrémités,  et  un  soufflet.  Ces  précautions  ont  été  trop  fréquemment 
négligées.  Nous  croyons  devoir  répéter  ici  ce  que  nous  écrivions  il  y  a  quelques 
années.  «  Quand  on  parcourt  le  nécrologe  de  l'éthérisation,  on  est  tout  étonné  de 
voir,  presque  à  chaque  accident,  le  praticien  pris  au  dépourvu,  n'ayant  à  la  dis- 
position du  malade  que  de  l'air  frais  et  de  l'eau  claire,  et  c'est  dans  ces  condition? 
que  se  pratique  encore  tous  les  jours  la  chloroformisation.  On  peut  le  dire  sans 
hésitation  comme  sans  faiblesse,  l'organisation  des  secours  à  porter  aux  malades 
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atteints  de  syncope  chlorolbrmique  a  manqué  jusqu'alors  ;  tant  qu'elle  n'existera 
pas  et  qu'elle  n'aura  pas  ses  lois,  tant  qu'elle  n'aura  pas  fonctionné  réguliè- 
rement, personne  n'est  en  droit  d'en  préjuger  les  résultats.  » 

Les  bases  peuvent  en  être  posées  de  la  façon  suivante  :  dans  tout  accident  survenu 
pendant  l'anestliésie,  il  faut,  aussitôt  que  l'on  est  averti  de  son  existence  par  la  dis- 
parition du  pouls,  placer  la  tête  du  malade  dans  une  position  déclive,  et  pratiquer 
immédiatement  la  respiration  artificielle,  d'abord  à  l'aide  de  pressions  rhythmiqiies 
sur  la  poitrine  et  l'abdomen  pendant  que  l'on  introduit  la  sonde,  puis  avec  l'insuffla- 
tion trachéale  continuée  avec  opiniâtreté,  soit  avec  la  bouche,  soit  avec  un  soufflet 
jusqu'à  ce  que  toute  cliance  de  succès  ait  disparu,  sans  chercher  à  lui  substituer  en 
désespoir  de  cause  d'autre  moyen  de  traitement.  L'introduction  de  la  sonde  sera 
faite  par  le  larynx  à  l'aide  du  doigt  ou  d'un  conducteur  :  dans  les  cas, où  l'on  ren- 
contrerait par  ce  procédé  des  diflicultés  insurmontables  ou  trop  de  lenteur,  on  se 
créerait  sans  désemparer  une  voie  artificielle  par  la  trachée. 

Influence  de  l'anestliésie  sur  l'état  immédiat  ou  consécutif  des  opérés .  Rien 
n'est  problématique  comme  cette  question.  L'action  de  l'anesthésie  venant  s'ajouter 
à  celle  de  la  maladie,  aux  effets  de  l'opération,  comment  faire  la  part  de  cha- 
cune de  ces  influences  ?  11  en  résulte  qu'il  existe  des  opinions  basées  bien  phitôt 
sur  des  prévisions  théoriques  ou  des  déductions  physiologiques  que  puisées  dans 
l'observation.  Quelques  auteurs,  et  surtout  Sédillot,  Bouisson,  ont  signalé  un  état 
inquiétant  de  stupeur  chez  certains  de  leurs  opérés  ;  mais  il  s'agissait  presque  tou- 
jours de  vieillards,  de  sujets  affaiblis,  ou  d'opérations  qui  exercent  sur  le  système 
nerveux  une  action  déprimante  bien  connue. 

Il  en  est  de  même  du  frisson  anesthésique  signalé  par  Chassaignac,  et  qui  pa- 
raît être  le  prélude  de  l'état  nerveux  dont  nous  venons  de  parler.  Le  plus  sûr 
moyen  de  remédier  à  de  pareilles  complications  consiste  à  favoriser  la  réaction  par 
les  cordiaux,  les  stimulants  diffusibles,  les  frictions  excitantes,  les  bains  d'air  chaud, 
soins  auxquels  il  serait  peut-être  avantageux  d'ajouter  la  respiration  artificielle. 

L'anesthésie  a  paru  à  quelques  chirurgiens  exercer  une  action  favorable  sur  la 
marche  des  plaies,  en  amoindrissant  les  phénomènes  locaux  et  généraux  du  trau- 
matisme. Les  spasmes  du  moignon  seraient  moins  énergiques,  moins  fréquents,  et 
la  fièvre  inflammatoire  plus  modérée.  Bouisson  rattache  au  bienfaisant  oubli  de  la 
douleur,  cette  modéi-ation  bien  digne  d'attention,  surtout  si  elle  était  confirmée, 
dans  l'expression  des  phénomènes  nerveux  et  phlegmasiques  consécutifs  aux  opé- 
rations. 

L'anesthésie  peut  devenir  la  cause  d'une  hémorrhagie  successive,  fournie  par 
quelque  artériole  exsangue  pendant  l'éthérisme,  et  méconnue  au  moment  d'un 
pansement  précipité.  Il  est  donc  utile,  conformément  d'ailleurs  à  la  pratique  gé- 
nérale, de  ne  procéder  à  ce  dernier  qu'au  moment  où  les  effets  de  l'anesthésie 
sont  en  grande  partie  dissipés. 

Les  accidents  des  plaies,  tels  que  les  hémorrhagies,  les  troubles  nerveux,  l'in- 
flammation traumatique,  la  gangrène,  la  résorption  purulente,  etc.,  ne  paraissent 
pas  influencés  par  l'emploi  de  l'anesthésie,  malgré  quelques  assertions  contraires. 
Même  incertitude  en  ce  qui  concerne  le  chiffre  de  la  mortalité  consécutive  aux 
opérations.  On  a  pourtant  fait  des  statistiques,  mais  les  termes  de  comparaison  ont 
été  empruntés  à  des  époques  assez  éloignées,  à  des  conditions  assez  dissemblables 
pour  que  les  différences  qu'ils  font  connaître  puissent  être  attribuées  aussi  bien  à 
des  influences  étrangères  ou  aux  progrès  de  l'hygiène,  qu'à  l'action  anesthésique 
elle-même.  Il  faudrait  pour  arriver  à  un  bon  résultat,  partager  durant  une  certaine 
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période  toutes  les  opérations  en  deux  séries  parallèles  pour  l'une  desquelles  seu- 
lement on  ferait  usage  du  cliloroforme  ;  épreuve  désormais  impossible,  puisque 
l'usage  des  anesthésiques  est  définitivement  entré  dans  la  pratique  de  tous  les 
chirurgiens. 

Le  plus  ancien  comme  le  plus  important  travail  sur  co  sujet  appartient  à  Simpson 
(d'Edimbourg) .  Prenant  pour  termes  de  comparaison  les  tableaux  statistiques  de  Ben- 
jamin Phillips,  Lawrie  et  Malgaigne,  publiés  avant  la  découverte  de  l'éther,  et  le 
relevé  de  toutes  les  amputations  pratiquées  dans  trente  hôpitaux  anglais,  durant  les 
huit  dernières  années  qui  avaient  précédé  l'avènement  de  l'ancsthésic,  leur  comparant 
ensuite  les  résultats  de  S02  amputations  pratiquées  dans  49  hôpitaux  anglais  avec 
l'aide  de  l'éther,  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  pour  des  opérations  identiques 
pratiquées  dans  le;  mêmes  hôpitaux  et  sur  la  même  classe  de  sujets,  la  moyenne 
de  la  mortalité  s'est  abaissée  depuis  que  l'on  fait  usage  des  anesthésiques.  Les 
relevés  dressés  par  Roux,  Bouisson,  Burguière,  les  ont  conduits  au  même  résultat. 
Quelques  essais  moins  importants  ont  été  tentés  depuis,  en  Angleterre  et  en  Amé- 
rique pour  ce  qui  concerne  le  chloroforme  :  chose  surprenante,  mais  qui  aurait 
besoin  de  confirmation,  ils  tendent  à  attribuer  à  cet  agent  une  influence  plutôt 
nuisible  que  favorable  sur  la  marche  et  l'issue  des  opérations. 

En  comparant  les  résultats  obtenus  dans  les  hôpitaux  de  Paris  pendant  ces  dix 
dernières  années,  avec  les  relevés  de  Malgaigne,  faits  dans  les  mêmes  hôpitaux 
pour  la  période  de  1856  à  1841,  Ulysse  Trélat  a  trouvé  que  la  moyenne  de  morta- 
lité s'était  abaissée  de  près  d'un  cinquième  pour  les  amputations  réunies  de  cuisse, 
de  jambe  et  de  bras.  Sans  que  le  fait  soit  incontestable,  on  est  disposé  à  accorder 
au  chloroforme  une  part  dans  cette  amélioration.  Enfin  Samuel  Fenwick  (de  New- 
Castle)  a  dressé  une  statistique  de  laquelle  il  résulte  que  la  mortalité  n'a  pas  été 
modifiéepar  l'emploi  des  anesthésiques.  Ces  recherches  contradictoires  dans  leurs 
résultats,  bien  que  s'appliquant  au  même  objet,  et  basées  sur  le  même  procédé 
scientifique,  témoignent  une  lois  de  plus  du  peu  de  confiance  que  doivent  inspirer 
les  statistiques  partielles,  incomplètes  ou  gouvernées  par  quelques  influences  passa- 
gères. Une  seule,  celle  de  Simpson,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  à  l'abri  de  toute  critique, 
mérite  attention  :  si  elle  ne  permet  pas  de  prononcer  un  jugement  définitif,  elle 
fournit  néanmoins  une  présomption  acceptable,  et  autorise  à  croire  que  l'anesthésie 
est  favorable  au  résultat  des  opérations. 

Anesthésie  locale.  En  présence  des  dangers  qui  sont  inhérents  à  l'emploi  des 
anesthésiques,  l'anesthésie  locale,  si  elle  était  applicable  à  toutes  les  opérations, 
réaliserait  un  progrès  important,  mais  nous  ne  croyons  pas  la  chose  réalisable. 
Malgré  des  tentatives  multipliées,  on  n'est  parvenu  à  obtenir  qu'une  insensibilité 
incomplète,  de  courte  durée,  limitée  à  peu  près  à  la  peau,  à  moins  que  l'on  n'a- 
gisse sur  des  parties  de  faible  volume  et  accessibles  sur  toute  leur  circonférence 
aux  agents  modificateurs.  Le  cercle  des  applications  de  l'anesthésie  locale  se  trouve 
de  la  sorte  borné  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  extrémités,  qui  s'exécu- 
tent rapidement,  ou  dans  lequel  Ton  n'intéresse  que  les  plans  superficiels.  Néan-; 
moins  elle  est  encore  une  ressource  précieuse  qui  peut  être  utilisée  dans  ces  mille 
cas  variés,  qui  représentent  comme  le  fond  de  la  chirurgie  usuelle.  On  se  trouve 
rarement  dans  le  cas  de  pratiquer  une  grande  opération,  mais,  tous  les  jours,  on 
opère  un  ongle  incarné,  on  ampute  une  phalange,  on  ouvre  un  abcès,  on  excise 
des  hémorrhoïdes,  des  végétations,  etc.  Loin  d'avoir  un  rôle  effacé  par  l'anesthésie 
générale,  l'anesthésie  locale  lui  sert  de  complément  ;  elle  permet  d'étendre  à  tous 
ceux  qui  souffrent  le  bienliiisant  oubli  de  la  douleur. 
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A.  Anesthêsie  locale  par  l'éther.  Dès  que  les  vertus  stupéfiantes  de  l'éther 
et  du  chloioforme  furent  connues,  Simpson  eut  le  premier  l'idée  de  rechercher  s'il 
serait  possible  d'obtenir,  par  des  applications  locales,  une  anesthêsie  Hmitée  aux 
parties  sur  lesquelles  on  voudrait  agir.  Quelques  expériences  pratiquées  sur  des 
animaux  fure;it  suivies  de  succès.  Il  en  fut  de  même  de  celles  de  Nunneley,  de 
Leeds.  Mais  les  réiultals  obtenus  chez  l'homme  ne  furent  pas,  à  beaucoup  près, 
aussi  satisfaisants.  Après  un  grand  nombre  d'essais,  Simpson  conclut  que  Ton 
pouvait,  parce  moyen,  rendre  lapeau  insensible,  mais  pas  à  un  degré  suffisant  pour 
enlever  la  douleur  pendant  une  opération.  Outre  son  insuffisance,  l'action  locale 
des  ancsthésiques  lui  parut  avoir  le  double  inconvénient  de  congestionner  les  tis- 
sus et  de  provoquer  une  douleur  quelquefois  intolérable. 

Jules  Roux,  dans  l'espoir  de  prévenir  le  tétanos  traumatique,  imagina  de  main- 
tenir le  moignon  des  amputés  dans  une  sorte  de  bain  de  vapeurs  stupéfiantes.  Les 
effets  qu'on  obtint  ne  furent  ni  absolument  nuls  ni  bien  concluants,  et  ces  tenta- 
tives tombèrent  promptement  dans  l'oubli.  Par  un  singulier  contraste,  l'éthérisa- 
tion  localisée  faisait  merveille  contre  la  douleur  pathologique.  Aran  signala  le  pre- 
mier les  excellents  efiéts  qu'il  aurait  obtenus  par  l'emploi  local  des  diverses  sub- 
stances ancsthésiques.  En  raison,  sans  doute,  de  leui'  provenance  indigène,  les 
résultats  remarquables  annoncés  par  Aran  n'eurent  aucun  écho  dans  la  pratique 
chirurgicale,  mais  il  n'en  lut  plus  de  même  quand,  trois  ans  plus  tard,  Hardy, 
accoucheur  distingué  de  Dublin,  appela  l'attention  de  nouveau  sur  le  même  sujet. 
C'était  principalement  contre  les  ciouleurs  du  cancer  utérin  qu'il  avait  constaté 
l'efficacité  des  vapeurs  de  chloroforme.  Au  lieu  de  mettre  les  parties  malades  en 
contact  avec  l'agent  stupéfiant,  comme  le  faisait  Aran,  il  dirigeait  sur  elles  un 
courant  plus  ou  moins  vif  de  vapeurs.  La  note  de  L.  Hardy  suscita  un  grand 
nombre  d'expériences  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  ailleurs  ;  on  se  servit  localement 
de  l'éther  et  du  chloroforme  non-seulement  pour  calmer  les  douleurs  du  cancer, 
mais  aussi  pour  provoquer  l'insensibilité  des  parties  saines  qui  devaient  être  le 
siège d'hicisions  ou  de  manœuvres  douloureuses.  Les  insuccès  furent  la  règle;  les 
demi-succès,  l'exception.  M.  Guérard  modifia  le  procédé  de  L.  Hardy .  Au  lieu  d'em- 
ployer les  vapeurs  stupéfiantes,  il  eut  l'idée  de  faire  arriver  l'éther  liquide  sur  les 
parties  qu'il  voulait  rendre  insensibles.  Cette  modification  faisait  entrer  dans  une 
phase  nouvelle  la  question  de  l'action  locale  des  substances  ancsthésiques.  L'an, 
teur  annonça  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  qu'il  avait  obtenu  d'excellents 
résultais  par  sa  méthode.  D'autres  observateurs  en  ont  été  également  satisfaits. 
L'un  d'eux,  M.  Richet  en  fit  même  l'objet  d'un  mémoire  très-intéressant.  En  fai- 
sant évaporer  activement  de  l'éther  sur  la  peau,  à  l'aide  d'un  soufflet  ou  même 
de  la  bouche,  il  obtint  -dix  fois  sur  seize  une  anesthêsie  assez  complète  et  assez 
prolongée  pour  permettre  d'ouvrir  sans  douleur  des  abcès,  des  phlegmons  pro- 
fonds, etc.  D'autres  opérateurs,  en  suivant  les  mêmes  règles,  ont  été  beaucoup 
moins  heureux.  Pour  notre  compte,  en  particulier,  il  ne  nous  a  jamais  été 
donné  d'obtenir,  malgré  toutes  les  précautions,  le  moindre  effet  anesthésique 
digne  de  ce  nom.  Nous  avons  remarqué,  au  contraire,  avec  bien  d'autres,  que 
le  contact  de  l'éther  avec  des  téguments  délicats  et  impressionnables,  comme  le 
prépuce  et  les  orifices  naturels,  provoquait  des  douleurs  dont  la  vivacité  pouvait 
égaler  celle  de  l'opération.  Pour  ces  motifs,  sans  doute,  ce  mode  d'anesthésie 
locale  avait  été  à  peu  près  complètement  abandonné  depuis  plusieurs  années. 

Mais  l'avènement  dans  la  pratique  médicale  de  la  pulvérisation  des  liquides, 
et  partant  aussi  des  pulvérisateurs,  fit  naître  un  nouveau  mode  d'anesthésie  locale 
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par  l'éther  pulvérisé,  M.  Giraldès  nous  paraît  en  avoir  eu  le  premier  la  pensée.  On 
lit,  en  effet,  clans  son  article  Anesthésië  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques  la  phrase  suivante  :  «  Je  crois  que  l'éther  ou  le  chloroforme,  pul- 
vérisé par  un  des  nombreux  instruments  connus,  notamment  par  celui  de  Luèr, 
pourra  donner  des  résultats  avantageux.  »  Cette  opinion  était  passée  inaperçue, 
lorsque,  le  3  février  dernier,  un  chirurgien  anglais,  M.  Richardson,  publia  dans 
The  Médical  Times  and  Gazette,  une  note  sur  la  pulvérisation  de  l'éther  comme 
moyeu  d'anesthésie  locale.  L'article  de  M.  Richardson  excita  vivement  l'attention 
en  Angleterre  ;  de  tous  côtés  on  fit  des  expériences  dont  la  presse  médicale  enre- 
gistre encore  tous  les  jours  les  résultats  au  moment  où  nous  écrivons. 

L'appareil  imaginé  dans  ce  but  par  M.  Richardson  se  compose  d'un  flacon  dans 
lequel  est  introduit  l'éther  et  dont  le  col,  assez  large,  est  fermé  par  un  bouchon 
percé  d'une  ouverture  qui  livre  passage  au  système  de  tubes  destiné  à  produire  la 
pulvérisation. 

Ce  système  se  compose  de  deux  tubes  métalliques  d'inégale  longueur,  d'inégal 
diamètre  et  placés  l'un  dans  l'autre  sans  juxtaposition.  Leur  extrémité  supérieure, 
située  à  deux  centimètres  l'une  de  l'autre,  est  effilée;  par  leur  extrémité  infé- 
rieure, l'un,  le  plus  petit  de  diamètre,  celui  qui  est  inclus  plonge  dans  l'éther, 
l'autre,  qui  lui  sert  de  manchon,  n'atteint  pas  la  surface  du  liquide.  Le  courant 
d'air  est  fourni  et  entretenu  d'une  façon  continue  par  deux  poires  de  caoutchouc 
reliées  entre  elles  par  un  tube  de  communication,  l'une  des  poires  munie  d'une 
soupape  fait  office  de  soufflet;  l'autre,  de  réservoir  à  l'air.  Cette  dernière  est  en 
communication  médiate  avec  1  intérieur  du  flacon. 

Pour  faire  fonctionner  l'appareil,  on  met  en  mouvement  la  poire  à  soupape  avec 
lu  main,  l'air  est  ainsi  projeté,  d'abord  dans  la  seconde  poire,  puis  dans  le  flacon 
dont  la  pression  intérieure  augmente.  Cet  excès  de  pression  fait  monter  le  liquide 
jusqu'à  la  partie  supérieure  du  petit  tube,  en  même  temps  qu'elle  établit  un  cou- 
rant de  dedans  en  dehors  à  travers  l'espace  ménagé  entre  les  tubes.  U  résulte  de 
cette  disposition  ingénieuse,  que  le  liquide  anesthésique,  au  fur  et  à  mesure  qu'il 
s'écoule  par  l'orifice  supérieur  du  tube  interne,  est  enveloppé  par  un  courant 
d'air  et  divisé  à  l'infini.  L'air  comprimé  dans  la  seconde  poire  transforme  la  force 
de  projection  intermittente  du  soufflet  en  une  force  de  projection  continue.  On 
conçoit  sans  difficulté  que  l'activité  du  soufflet  peut  être  variée  au  gré  de  l'opé- 
rateur. 

La  sensation  éprouvée  par  les  opérés,  déjà  nombreux,  soumis  à  ce  mode  d'anes- 
thésie, n'a  pas  été  identique  :  pour  les  uns  elle  s'est  montrée  agréable  ;  d'autres 
l'ont  comparée  à  une  cuisson  légère,  et  d'autres,  enfin,  à  une  brûlure  des  plus 
vives.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  celte  variation  dépend  principale- 
ment du  degré  de  sensibilité  des  parties.  D'après  une  remarque  de  M.  Richard- 
son, la  douleur  est  d'autant  moins  vive  que  l'anesthésie  est  produite  plus  rapide- 
ment. Le  même  opérateur  recommande,  pour  obtenir  de  bons  résultats,  de  faire 
usage  d'éther  pur  dont  la  densité  n'excède  pas  0,723.  11  doit  bouillir  dans  la 
paume  de  la  main  ;  mis  sur  la  langue  il  doit  s'évaporer  rapidement  sans  laisser 
d'autre  trace  qu'un  léger  refroidissement.  Dirigé  en  jet  sur  la  boule  d'un  thermo- 
mètre, il  fait  descendre  le  mercure  à  6  degrés  Fahrenheit,  et  y  produit  une  couche 
de  neige  fournie  par  la  vapeur  d'eau  atmosphérique.  Depuis  lors  quelques  essais  de 
pulvérisation  d'éther  ont  été  tentés  avec  l'appareil  de  M.  Luër.  Ils  sont  trop  peu 
nombreux  et  trop  peu  connus  encore  pour  mériter  l'attention. 

Tels  sont  jusqu'à  présent  les  résultats  passablement  variables  et  même  contradic- 
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toires  de  l'étliérisalion  localisée.  Ce  que  l'on  en  savait  déjà  à  l'époque  de  la  publi- 
cation de  notre  Traité  d'cuiesthêsie,  et  ce  que  promet  le  nouveau  mode  d'emploi 
par  la  pulvérisation  indique  clairement,  comme  nous  avons  cherché  à  le  démontrer 
alors,  que  l'éther  n'exerce  localement  aucune  action  aiiesthésique,  mais  seulement 
un  refroidissement  des  tissus  qui  est  en  rapport  avec  la  rapidité  de  son  évapora- 
tion,  et  qui  peut  être  suffisant  pour  amener  l'insensibilité.  On  comprend  de  la  sorte 
jiourquoi  l'éther  employé  liquide  est  plus  actif  que  sous  la  forme  de  vapeur;  pour- 
quoi la  pulvérisation  qui  favorise  si  énergiquement  l'évaporation  des  liquides  s'an- 
nonce comme  un  progrès  nouveau  de l'éthérisation  localisée;  pourquoi  l'anesthésie 
ainsi  obtenue  est  superficielle,  de  courte  durée  ;  pourquoi,  enlin,  l'éther,  agent 
snesthésique,  mais  liquide,  plus  volatil  que  le  chloroforme,  lui  a  paru  préférable. 

En  résumé,  l'éther  et  le  chloroforme  mis  en  contact  avec  les  téguments  exercent, 
à  des  degrés  différents,  une  certaine  action  sur  la  sensibilité,  mais  il  est  rare  qu'ils 
aient  déterminé  jusqu'à  présent  une  anesthésie  suffisante  et  assez  prolongée  pour  être 
utilisée  en  chirurgie. 

On  a  proposé  aussi,  mais  sans  avantage  marqué,  d'associer  le  camphre  et  l'acide 
acétique  cristalHsé  à  l'éther  et  au  chloroforme.  Si  quelques  tentatives  paraissent 
avoir  donné  de  meilleurs  résultats,  cela  nous  paraît  résulter  moins  de  cette  asso- 
ciation que  de  la  compression  circulaire  par  la  ligature  qui  avait  été  employée  con- 
curremment. 

B.  Anesthésie  locale  par  le  sulfure  de  carbone.  Le  sulfure  de  carbone  figure 
dans  la  riche  nomenclature  des  corps  étudiés  par  Simpson  comme  agents  d'anesthé- 
sie  générale.  Il  en  est  question  dans  une  sorte  de  résumé  expérimental  publié  en 
1 848  par  le  chirurgien  d'Edimbourg  et  qui  a  pour  titre  :  Note  sur  les  effets  anes- 
thésiques  du  chlorure  de  carbone,  du  nitrate  d'étyle,  de  la  benzine,  de  l'aldéJnjde 
et  du  bisulfure  de  carbone.  On  lui  reconnut  un  pouvoir  stupéfiant  très-énergique. 
Mais  cette  énergie  même,  ses  effets  spéciaux  et  persistants  sur  les  organes  géni- 
taux, sa  mauvaise  odeur,  etc.,  ont  paru  dès  le  principe  des  motifs  suffisants  pour 
le  proscrire  de  la  pratique  chirurgicale.  C'est  ce  même  corps  préalablement  rec- 
tifié pour  en  atténuer  l'odeur  que  M.  Delcomenète,  professeur  suppléant  de  phar- 
macie et  de  matière  médicale  à  l'École  de  médecine  de  Nancy,  a  eu  la  pensée  d'ex- 
périmenter chez  l'homme  pour  provoquer  l'anesthésie  locale.  Et  il  a  réussi.  Dans 
une  note  que  j'ai  communiquée  de  sa  part  à  la  Société  de  chirurgie,  on  trouve  l'ob- 
servation détaillée  de  sept  tentatives  suivies  d'un  succès  complet.  Quelques-unes,  il 
est  vrai,  sont  relatives  à  de  simples  incisions  superficielles  ;  mais  les  autres,  en  plus 
grand  nombre,  ont  été  faites  à  l'occasion  d'opérations  un  peu  plus  longues,  plus 
douloureuses,  telles  que  l'ablation  d'un  ongle  incarné,  le  débridement  multiple 
d'un  phlegmon  diffus  du  bras,  d'un  phlegmon  profond  de  la  fosse  sous-épineuse  et 
l'extirpation  d'un  névrome  de  l'aisselle.  L'une  d'elles  relative  à  un  ongle  incarné 
a  déjà  été  publiée  par  M.  Simonin  (de  Nancy),  dans  le  numéro  du  18  mars  dernier 
de  la  Gazette  médicale  de  Paris. 

Dans  tous  ces  cas,  l'insensibilité  produite  par  le  sulfure  de  carbone  fut  très- 
pi'ompte,  complète  et  suffisamment  durable.  Aussi  l'auteur  n'hésite  t-il  pas  à  con- 
seiller ce  liquide  de  préférence  à  l'éther  comme  agent  d'anesthésie  locale. 

C'est  aussi  par  la  réfrigération  des  tissus  que,  selon  toute  apparence,  l'insensi- 
bilité est  provoquée.  Dans  des  conditions  identiques  le  sulfure  de  carbone  produit 
un  abaissement  de  température  beaucoup  plus  considérable  que  l'éther.  Pour  le 
montrer,  M.  Delcomenète  a  imaginé  une  expérience  comparative  qu'il  est  très- 
facile  de  répéter. 
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En  pulvérisant  de  l'éther  avec  le  tube  du  pulvérisateur  hygiénique,  on  obtient 
du  froid,  mais  sans  congélation  :  si  l'on  substitue  le  sulfure  de  carbone  à  l'éther, 
on  congèle  instantanément  la  vapeur  d'eau  du  courant  d'extirpation  ;  celle-ci  se 
dépose  et  forme  une  couche  de  givre  qui  peut  atteindre  un  millimètie  d'épaisseur. 

Toutefois  ce  procédé  ne  serait  pas  le  plus  efficace  pour  anestbésier  les  tissus 
parce  qu'une  grande  quantité  de  calories  est  mise  en  liberté  par  le  passage  de  la 
vapeur  d'eau  à  l'état  solide,  au  préjudice  de  la  réfrigération.  Celui  qui  a  été  em- 
ployé jusqu'à  présent  consiste  à  laisser  tomber  le  liquide  goutte  à  goutte  sur  la 
partie  que  l'on  veut  rendre  insensible  pendant  qu'un  aide  active  l'évaporation  à 
l'aide  d'un  soufflet  ordinaire. 

Tout  récemment  j'ai  eu  l'occasion  de  recourir  au  sulfure  de  carbone  dans  des 
conditions  qui  me  paraissaient  favorables  pour  juger  de  son  efficacité.  Il  s'agissait 
d'une  petite  autoplastie  de  l'oreille  chez  un  enfant  de  sept  ans.  En  moins  d  une 
minute  l'insensibilité  fut  obtenue  et  lavivement  des  deux  lèvres  de  la  solution 
de  continuité,  temps  de  l'opération  qui  dura  bien  une  minute,  fut  pratiqué  sans 
provoquer  la  moindre  douleur.  Ce  qui  m'a  frappé  dans  ce  fait,  c'est  que,  con- 
trairement à  c6  que  l'on  observe  avec  les  mélanges  réfrigérants,  les  tissus  frappés 
d'insensibilité  étaient  plutôt  congestionnés  qu'anémiés  :  aussi  l'écoulement  de  sang 
fut-il  au  moins  aussi  abondant  qu'à  l'état  normal.  J'ai  remarqué  également  dans 
celte  circonstance  aussi  bien  que  dans  quelques  essais  faits  sur  moi-même,  que 
l'évaporation  du  sulfure  de  carbone,  occasionnait  une  cuisson  assez  vive  d'une 
durée  de  quelques  minutes,  avant  que  l'insensibilité  fut  obtenue. 

On  conçoit,  sans  qu'il  soit  besoin  d'explications,  que  l'appareil  de  Uichardson 
que  nous  avons  précédemment  décrit  à  propos  de  la  pulvérisation  de  l'éther  puisse 
être  tout  aussi  bien  appliqué  au  sulfure  de  carbone. 

Jusqu'à  présent  les  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour  que  l'on  puisse  se  for- 
mer une  opinion  sur  la  valeur  du  sulfure  de  carbone  comme  agent  d'anestbésie 
locale,  mais  ils  nous  paraissent  assez  intéressants  pour  mériter  attention  et  provo- 
quer de  nouvelles  recherches. 

C.  Anesthésie  par  les  mélanges  réfrigérants.  Si  l'on  applique  sur  la  peau, 
soit  de  la  glace,  soit  un  mélange  réfrigérant,  les  parties  vivantes  ne  tardent  pas  à 
être  profondément  modifiées  ;  après  une  courte  sensation  de  brûlure,  il  survient  de 
l'engourdissement,  puis  une  insensibilité  absolue.  En  même  temps  les  tissus  pâlis- 
sent, se  rident,  durcissent  deviennent  sonores,  et  aussi  froids  que  l'agent  frigori- 
fique lui-même.  Ces  effets  sont  moins  prompts  sur  des  tissus  enflammés  que  sur 
des  tissus  sains,  et,  d'après  l'expérience  du  docteur  Costc  (de  Marseille),  il  faut  alors 
trois,  quatre  et  même  cinq  fois  plus  de  temps  pour  arriver  au  même  résultat. 

James  Arnott  (de  Brighton)  songea  à  introduire  dans  la  pratique  ce  procédé 
d'anestbésie  locale.  Après  quelques  essais  encourai;eants  tentés  eu  Angleterre , 
Arnott  lui-même  renouvela  l'expérience  dans  les  salles  de  M.  Velpeau.  Sous  l'action 
d'un  mélange  de  glace  et  de  sel,  la  sensibilité  disparut  rapidement,  on  put  faire  des 
incisions  sans  causer  de  douleur,  mais  on  remarqua  que  l'insensibilité  ne  s'éten- 
dait pas  au  delà  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  mêmes  effets  ont  été  constatés  depuis  par  un  grand  nombre  d'observateurs^ 

En  faisant  usage  d'un  mélange  composé  de  glace  et  de  sel,  et  d'un  cinquième- 
de  sel  ammoniac  (chlorhydrate  d'ammoniaque),  M.  Adolphe  Richard  parvint,  après 
sept  minutes  d'attente,  à  déterminer  une  insensibilité  assez  profonde  et  assez  pro- 
longée pour  permettre  la  désarticulation  d'un  doigt.  L'application  de  ce  mélange 
capable  d'abaisser  la  température  à  —  16  degrés,  fut  douloureuse,  mais  uioffeusive». 
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La  réfrigération  outre  l'insensibilité  qu'elle  provoque  peut  encore  être  précieuse 
quand  la  présence  du  sang  est  une  gêne  pour  l'opérateur  :  tant  que  dure  son  action 
'es  plaies  restent  exsangues.  Margrave  sut  habilement  saisir  celte  indication  dans 
un  cas  où  il  avait  à  extraire  une  aiguille  engagée  sous  l'aponévrose  plantaire. 

Quelques  reproches  ont  été  adressés  aux  mélanges  réfrigérants  ;  leur  application 
est  un  peu  douloureuse  ;  mais  il  y  a  loin  de  la  légère  sensation  de  brûlure  qu'ils 
provoquent  lout  d'abord  à  la  douleur  qu'ils  préviennent. 

On  a  pensé  que  la  congélation  devait  provoquer  des  réactions  inflammatoires, 
favoriser  la  gangrène.  L'expérience  n'a  point  justifié  celte  appréhension.  On 
a  prétendu  aussi  que  la  glace  dénaturait  les  tissus  au  point  de  causer  des  difficultés 
à  l'operateur.  S'agit-il,  par  exemple,  de  déterminer  les  points  où  il  convient  d'ou- 
vrir une  collection  purulente,  l'aspect  des  tissus,  la  fluctuation  font  défaut.  Cette 
remarque  a  quelque  fondement,  mais  rien  n'est  plus  facile  que  de  prendre  ses 
mesures  avant  l'application  du  froid. 

Le  mélange  dont  on  fait  le  plus  communément  usage  est  celui  de  Arnott,  qui  est 
composé  de  deux  parties  de  glace  et  une  de  sel  marin.  Il  importe  que  le  mélange 
soit  aussi  intime  que  possible.  Pour  cela,  on  pile  la  glace  dans  un  vase  quelconque 
ou  simplement  dans  un  nouet,  et  on  y  ajoute  le  sel  par  petites  parties  :  le  tout  est 
place  dans  une  gaze  ou  tout  autre  tissu  poreux,  puis  appliqué  sur  les  parties 
([u'il  s'agit  de  congeler,  de  façon  à  recouvrir  aussi  exactement  que  possible  toute 
leur  surface.  La  vessie  de  porc,  la  baudruche,  le  caoutchouc  dont  quelques  opé- 
rateurs conseillent  de  se  servir,  ont  l'inconvénient  d'empêcher  leau  non  absor- 
bée par  le  sel,  de  s'écouler.  Il  en  résulte  que  le  mélange  devient  très-prompte- 
nient  déliquescent  et  acquiert  une  température  supérieure  à  0. 

La  durée  de  l'application  est  très-variable,  selon  les  indications  et  la  nature  des 
tissus,  selon  que  le  mélange  est  plus  ou  moins  bien  fait,  plus  ou  moins  bien  appli- 
qué. En  interrogeant  directement  la  sensibililé  et  l'aspect  des  parties,  on  peut  faci- 
lement être  renseigné  à  cet  égard. 

La  méthode  de  la  réfrigération  est  estimée  beaucoup  au-dessous  de  sa  valeur. 
Du  moment  que  l'insensibilité  qu'elle  provoque  est  complète,  qu'elle  est  inoffen- 
sive,  n'est-il  pas  indiqué  d'y  recourir  dans  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  les  extrémités,  ou  qui  n'intéressent  que  les  plans  superficiels?  Nous  faisons 
seulement  une  réserve  à  l'égard  des  tissus  malades  ou  enflammés.  De  nouvelles 
observations  nous  paraissent  encore  nécessaires  pour  déterminer  leur  degré  de 
tolérance. 

D.  Anesthésie  locale  par  r  acide  carbonique.  On  peut  faire  remonter  aune 
époque  très-ancienne  l'emploi  de  l'acide  carbonique  comme  agent  d'anesthésie 
locale.  Selon  toule  prévision,  ainsi  que  nous  l'avons  établi,  la  fameuse  pierre  de 
Mcmpliis  lui  devait  la  meilleure  part  de  ses  vertus.  On  rencontre  aussi  des  traces 
de  cette  médication  dans  la  plupart  des  auteurs  anciens,  et  dans  l'usage  de  certains 
cataplasmes  prônés  de  longue  date  comme  calmants  et  résolutifs,  et  composés  de 
levure  de  bière,  de  marc  de  raisin,  de  pâte  fraîche,  etc.  Mais  c'est  Percival  qui,  le 
premier  vers  1 772,  employa  méthodiquement  et  avec  succès  les  bains  d'acide  car- 
bonique pour  calmer  la  douleur  dans  certains  cas  d'ulcères,  de  cancer,  ou  de  plaies 
de  diverses  natures.  Malgré  quelques  tentatives  encourageantes,  celles  en  particu- 
lier de  Ingenliousz,  de  Beddoes,  de  John  Ewart,  l'emploi  de  l'acide  carbonique  était 
depuis  longtemps  tombé  dans  l'oubli,  lorsque  Simpson  le  proposa  de  nouveau 
comme  calmant  dans  le  traitement  des  affections  douloureuses  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes.  Il  fut  employé  dans  plusieurs  hôpitaux  de  Paris,  mais  avec  des  résul- 
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tats  très-variables.  Il  réussit  généralement  en  douches  vaginales  contre  les  douleurs 
du  cancer  utérin,  surtout  quand  on  agissait  sur  des  surfaces  ulcérées.  Mais  ses 
effets  n'étaient  que  passagers  :  au  bout  d'une  lieure  ou  de  deux  tout  au  plus,  il 
Hdlait  renouveler  les  injections  gazeuses.  En  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  l'usage 
de  l'acide  carbonique  fut  à  peu  près  négatif,  aussi  bien  pour  soulager  des  douleurs 
spontanées  que  pour  provoquer  une  insensibilité  préventive. 

On  peut  conclure  de  ce  qui  procède  que  l'acide  carbonique  employé,  soit  en  bains, 
soit  en  douches  ne  peut  rendre  aucun  service  à  l'opérateur.  C'est  à  juste  titre  qu'il 
a  été  abandonné. 

On  peut  en  dire  «iitant  de  l'électricité,  qui  sous  la  forme  d'un  courant  d'induc- 
tion eut  un  instant  de  vogue,  particulièrement  dans  le  cabinet  des  dentistes. 

Maurice  Perrin. 
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§  ni.  Anesthésie  obstétricale.  L'anesthésie  introduite  dès  son  appari- 
tion dans  la  pratique  obstétricale,  a  reçu  aujourd'hui,  en  accouchement,  à  peu  près 
toutes  les  applications  qu'elle  semble  comporter  ;  mais  si  certaines  de  ces  applica- 
tions sont  à  tout  jamais  entrées  dans  le  domaine  de  l'art  pour  y  constituer  un  pro- 
grès incontestable,  certaines  autres  rencontrent,  même  en  ce  moment,  des  opposants 
nombreux  et  leur  degré  d'utilité  est  encore  considéré  comme  un  sujet  de  discussion. 

En  obstétrique  on  emploie  l'anesthésie  : 

1"  Dans  les  accouchements  dangereux. 

2°  Dans  les  accouchements  naturels. 

Dans  les  accouchements  dangereux  on  en  fait  usage  dans  deux  cas  très-différents  î 

1°  Pour  la  pratique  des  opérations,  soit  manuelles,  soit  instrumentales. 

2°  Comme  médication  contre  des  accidents  plus  ou  moins  graves  qui  viennent 
compliquer  la  grossesse,  le  travail  ou  les  suites  de  couches. 
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L'Ânestliésie  appliquée  aux  opérations  obstétricales  a  rallié  tous  les  suffrages. 
«  Je  serai  aussi  étonné  d'entendre  parler  à  Edimbourg,  dit  le  professeur  Simpson 
dans  une  lettre  au  docteur  Kidd,  d'une  femme  accouchée  par  le  forceps  ou  la  ver- 
sion, sans  l'emploi  du  chloroforme,  que  d'une  amputation,  d'une  lithotomie  ou  de 
tout  autre  opération  chirurgicale  dans  laquelle  le  malade  n'aurait  pas  été  chloro- 
formé. J'ai  donné  le  chloroforme  à  toutes  mes  femmes  en  travail,  à  quelques  excep- 
tions près,  depuis  l'année  1847.  —  Si  un  médecin  se  croit  obligé  de  soulager  ses 
malades,  quand  il  le  peut,  d'une  pleurodynie,  d'un  lombago,  d'une  dysurie,  d'un 
mal  de  dents  ou  de  toute  autre  forme  de  douleurs,  certainement  il  est  aussi  de  son 
devoir  de  soulager,  quand  il  le  peut,  une  femme  en  travail,  de  souffrances  plus 
cruelles  que  celles  pour  lesquelles  on  a  toujours  recours  à  la  médecine.  A  un  point 
de  vue  moral,  ajoute-t-il,  le  refus  de  soulager  une  femme  en  couche  des  douleurs 
de  l'enfantement  me  semble  être  une  pénible  et  terrible  resj.onsabilité  pour  un 
homme  qui  exerce  une  profession  aussi  sacrée  que  celle  de  la  médecine.  »  Il  ne  se 
pratique  guère  plus,  en  effet,  d'opérations  d'obstétrique  en  Europe,  sans  que  la 
femme  ne  soit  soumise  préalablement  aux  inhalations  de  chloroforme.  Dans  presque 
toutes  ces  opérations,  l'accoucheur  se  propose,  en  général,  pour  but  de  soustraire 
la  femme  à  la  douleur,  mais  il  est  encore  deux  autres  résultats  qu'on  cherche  par- 
fois à  obtenir  au  moyen  de  l'anesthésie  ;  on  se  trouve  bien,  en  effet,  de  l'emploi 
du  chloroforme  chez  les  femmes  vigoureuses  et  indociles,  disposées  à  se  défendre 
vivement  contre  les  opérations  môme  très-simples,  application  dont  les  auteurs 
anglais  et  allemands  ont  à  peine  parlé.  De  plus,  on  a  essayé,  et  l'on  essaye  encore, 
de  faire  cesser,  par  le  chloroforme,  la  rétraction  énergique  de  l'utérus,  dans  le  cas 
où  cette  rétraction  devient  un  obstacle  à  une  opération  indispensable. 

L'opinion  est  loin  d'être  fixée  à  l'égard  de  cette  dernière  application. 

Le  docteur  Kilian  s'est  livré  à  des  recherches  pour  déterminer  les  effets  de  l'éther 
et  du  chloroforme  sur  l'utérus.  11  s'est  proposé  principalement  d'élucider  la  question 
de  savoir  si  l'anesthésie  obtenue  à  l'aide  de  ces  agents  est  capable  de  diminuer  ou 
même  de  supprimer  les  c:nlractions  de  la  matrice  et  des  muscles  abdominaux. 
Dans  ce  but  il  a  institué  des  expériences  sur  les  animaux.  I,e  résultat  de  ces  expé- 
l'iences  était  en  opposition  avec  l'opinion  d'après  laquelle  la  narcose  produite  par 
ces  moyens  aurait  la  faculté  de  diminuer  l'excitabilité  utérine  ou  de  paralyser  les 
extrémités  périphériques  des  nerfs.  A  ces  expériences  faites  sur  les  animaux,  viennent 
se  joindre  de  nombreux  faits  observés  dans  la  pratique  obstétricale,  pour  démon- 
trer que  l'éther  et  le  chloroforme  n'ont  nullement  le  pouvoir  de  paralyser  les 
éléments  nerveux  de  l'utérus.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  contractions  utérines 
persistent  malgré  la  narcose,  ou  si  elles  ont  cessé  momentanément,  l'excitation 
produite  par  une  application  de  forceps  ou  des  frictions  exercées  sur  le  fond  de 
l'utérus  suffisent  pour  les  faire  revenir.  En  outre  les  contractions  utérines  qui  nor- 
malement se  manifestent  après  l'expulsion  ou  l'extraction  de  l'enfant,  ne  font  nul- 
lement défaut  après  l'administration  de  ces  anesthésiques.  On  les  voit,  au  contraire, 
se  produire  même  dans  les  cas  d'extraction  artificielle  de  l'enfant,  rendue  néces- 
saire par  le  fait  de  la  cessation  des  contractions  utérines.  Ces  phénomènes  ne  pour- 
raient pas  s'observer  s'il  y  avait  réellement  paralysie.  L'éther  ne  peut  produire  une 
paralysie  des  nerfs  périphériques  que  lorsqu'il  est  appliqué  directement,  pendant 
un  certain  temps,  sur  les  ramifications  nerveuses,  ce  qui  se  voit  pour  tous  les 
narcotiques.  Il  ne  peut  pas  y  avoir  davantage  paralysie  des  parois  abdominales 
attendu  que  les  muscles  abdominaux  font  partie  de  l'appareil  de  la  respiration  ;  de 
sorte  qu'ils  sont  sous  la  dépendance  de  la  moelle  allongée  qui  détermine  l'action 
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synergique  de  tous  les  muscles  servant  à  la  respiration.il  en  résulte  que  la  question  : 
quelle  pourra  être  l'influence  de  l'cther  sur  les  fonctions  des  muscles  abdominaux? 
se  réduit  à  savoir  quelle  est  l'action  de  l'étlier  et  du  chloroforme  sur  l'organe 
central  des  muscles  respirateurs.  Ces  agents  peuvent-ils  paralyser  cet  organe  au 
point  de  vue  de  l'association  des  muscles  dont  l'action  combinée  doit  s'exercer, 
.  non-seulement  dans  la  respiration,  mais  encore  dans  le  travail  de  l'accouchement? 
Or,  l'expérience  de  tous  les  jours  répond  suffisamment  à  cette  question.  Elle  nous 
apprend  qu'au  point  de  vue  des  mouvements  respiratoires,  cette  portion  des  centres 
nerveux  continue  à  fonctionner  mémo  lorsque  la  narcose  a  été  portée  à  un  très- 
haut  degré.  Dès  que  cela  n'a  plus  lieu,  la  mort  est  déjà  arrivée.  La  véritable  para- 
lysie des  muscles  abdominaux  ne  pourrait  arriver  que  parce  que  l'organe  central 
aurait  perdu  son  influence  sur  les  fibres  nerveuses;  car  pendant  leur  trajet  et  dans 
leurs  divisions  terminales,  les  inhalations  de  chloroforme  ne  peuvent  pas  leur 
faire  perdre  leur  excitabilité,  comme  cela  a  été  surabondamment  démontré  par 
les  expériences.  Si  les  muscles  de  certaines  régions  perdent  la  faculté  de  se  contrac- 
ter, cela  tient  à  ce  qu'ils  ont  été  privés  de  l'influence  excitatrice  des  centres  nerveux . 
C'est  ainsi  que  les  muscles  du  périnée  sont  véritablement  relâchés  et  ont  perdu 
la  propriété  de  se  contracter,  parce  que  la  portion  des  centres  nerveux  dont  ils 
dépendent,  c'est-à-dire  la  partie  inférieure  de  la  moelle  épinière,  succombe  plus 
vite  à  l'influence  du  chloroforme.  Le  relâchement  des  muscles  du  périnée  est  donc 
une  conséquence  physiologique  tout  aussi  inévitable  que  la  persistance  de  l'action 
des  muscles  abdominaux,  jusqu'au  moment  de  la  mort,  de  sorte  qu'on  a  pu  dire, 
qu'obslétiicalement  parlant,  la  paralysie  des  muscles  abdominaux,  sous  l'influence 
de  l'action  des  anesthésiques,  ne  survient  qu'avec  la  cessation  de  la  vie.  Toutefois 
il  paraît  que  quelques  observateurs  ont  pu  constater  la  suspension  de  l'action  des 
muscles  abdominaux  pendant  le  travail.  .Mais,  dans  ces  cas,  il  ne  s'agissait  sans 
doute  que  d'une  suspension  momentanée,  comme  beaucoup  de  faits  semblent  le 
démontrer. 

Le  docteur  Vogler  croit,  au  contraire,  que  le  principal  avantage  du  chloroforme 
se  trouve  dans  la  faculté  de  pouvoir  modérer  et  régulariser  l'activité  contrac- 
tile de  l'utérus,  de  sorte  qu'il  nous  permet  de  faire  cesser  des  contractions  uté- 
rines dont  la  nature  particulière  expose  l'enfant  à  de  grands  dangers,  ainsi  que 
celles  dont  l'énergique  permanence  peut  opposer  les  difficultés  les  plus  graves  à 
l'accomplissement  de  certaines  opérations  obstétricales  de  la  plus  haute  impor- 
tance. 

Le  docteur  Harnier,  médecin  et  accoucheur  de  Cassel,  qui  a  publié,  sur  l'em- 
ploi obstétrical  du  chloroforme,  un  travail  du  plus  grand  mérite,  conseille  l'em- 
ploi du  chloroforme  dans  tous  les  cas  de  simple  extraction  par  les  pieds.  Dans  les 
applications  de  forceps,  au  contraire,  il  voudrait  réserver  l'usage  du  chloroforme 
aux  cas  dans  lesquels  l'introduction  des  Ijranches  de  l'instrument  présente  des 
difficultés  exceptionnelles,  et  avec  la  précaution  de  cesse?  son  administration  aussi- 
tôt que  les  branches  sont  placées,  afin  de  ne  pas  se  priver  du  concours  des  forces 
naturelles  qui  sont,  si  utiles,  et  que  rien  ne  saurait  remplacer  convenablement. 
Dans  les  cas  où,  par  suite  d'une  sensibilité  exagérée,  on  croit  devoir  prolonger  l'ac- 
tion de  ce  moyen,  il  conseille  de  ne  le  donner  qu'à  une  dose  telle  qu'il  pourra 
simplement  empêcher  la  perception  de  la  douleur  sans  faire  cesser  V activité 
réflexe  de  l'utérus. 

Dans  les  opérations  qui  ont  pour  but  la  diminution  du  volume  du  corps  de  l'en- 
fant, on  peut  se  dispenser  de  l'emploi  du  chloroforme.  Mais  il  est  surtout  indiqué 
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dans  l'opération  césarienne,  dans  la  gastrotomie  et  dans  toutes  les  autres  opérations 
obstétricales  graves.  L'administration  du  chloroforme  est  également  indiquée  dans 
toutes  les  opérations  nécessitées  par  la  délivrance,  où  il  a  l'avantage  d'épargner  aux 
malades  des  douleurs  très-vives  et  aussi  de  garantir  l'accoucheur  contre  les  diffb- 
cultés  résultant  de  contractions  trop  violentes  et  surtout  de  remédier  au  resser- 
rement de  la  matrice,  qui  se  produit  presque  toujours  autour  de  la  portion  adhé- 
rente du  placenta.  ' 

Le  docteur  Konitz,  de  Varsovie,  a  la  conviction  que,  grâce  à  l'emploi  du  chloro-' 
forme  dans  la  pratique  obstétricale,  on  pourra,  à  l'avenir,  encore  pratiquer  la 
version  dans  un  grand  nombre  de  cas  pour  lesquels^  par  suite  de  l'écoulement 
complet  des  eaux  de  l'amnios  et  de  la  rétraction  utérine,  on  était  obligé,  jusqu'à 
présent,  d'avoir  recours  à  l'embryotomie.  11  a  pu  s'assurer  que  chez  les  femmes  en 
travail  d'accouchement,  des  doses  faibles,  d'une  demi-drachme  à  une  drachme  au 
plus,  pouvaient  généralement  suffire  pour  produire  l'insensibilité.  En  faisant  cesser 
les  contractions  convulsives  les  plus  violentes,  il  peut  rendre  possible,  et  quelque- 
fois même  facile,  l'introduction  de  la  main  jusqu'aux  pieds,  alors  que,  peu  d'instants 
auparavant,  on  pouvait  à  peine  parvenir  à  introduire  la  main  dans  l'orifice  utérin, 
et,  à  l'appui  de  cette  proposition,  l'auteur  rapporte  les  détails  d'un  fait  de  ce  genre. 

Le  docteur  Ilelfft,  en  faisant  connaître  la  statistique  du  docteur  Atthill,  sur 
l'emploi  obstétrical  du  chloroforme  à  l'un  des  hôpitaux  d'accouchements  de  Dublin 
depuis  le  mois  d'octobre  1851,  déclare  que  : 

«  Quanta  l'influence  spéciale  exercée  par  le  chloroforme,  administré  jusqu'au 
degré  oii  il  pioduit  l'imeslbésie  complète,  les  observations  faites  dans  cet  établisse- 
ment sont  absolument  d'accord  avec  celles  du  docteur  Denham  constatant  d'abord 
la  suspension  des  contractions  utérines  et  leur  reprise,  après  un  temps  très-court 
(souvent  déjà  au  bout  d'un  quart  d'heure),  et  ajoutant  qu'après  ce  retour  elles  pré- 
sentaient la  régularité  et  l'énergie  habituelles,  de  sorte  que  la  puissance  expulsive 
de  l'organe  ne  subissait  aucune  dimimdion.  » 

Le  docteur  Ilelfft  a  publié  de  plus  un  mémoire  sur  l'emploi  obstétrical  du  chlo- 
roforme, principalement  au  point  de  vue  de  son  influence  sur  l'activité  musculaire 
pendant  l'accouchement,  en  s'appuyant  aussi  sur  des  expériences  faites  sur  les 
animaux. 

Il  rappelle  d'abord  les  expériences  de  Tylcr  Smith,  qu'il  avait  fait  connaître  anté- 
lieurcment.  Ensuite  il  s'occupe  des  contradictions  qui  existent  à  cet  égard  entre 
les  différents  auteurs  :  les  uns  prétendent  que  l'administration  du  chloroforme 
augmente  l'activité  musculaire,  tandis  queles  autres  affirment  l'avoir  vue  diminuer, 
et  il  croit  qu'il  n'y  a  que  la  physiologie,  et  surtout  les  expériences  physiologiques, 
qui  pourront  résoudre  ce  problème  et  ainsi  fixer  les  règles  de  l'emploi  du  chloro- 
forme. 

L'augmentation  do  l'activité  contractile  de  l'utérus  sous  l'influence  de  l'emploi 
du  chloroforme  pendant  l'accouchement  normal,  est  comparable  à  l'augmentation 
de  l'activitéde  la  moelle épinière  au  moment  des  premières  inhalations  des  vapeurs 
chloroformiques.  11  existe  d'ailleurs,  selon  lui,  des  milliers  de  faits  observés  dans 
la  pratique  obstétricale  qui  démontrent  de  la  manière  la  plus  évidente  l'influence 
de  la  moelle  épinière  et  de  l'action  réflexe  sur  le  travail  de  l'accouchement. 

Des  expériences  nombreuses,  dit-il,  lui  ont  fourni  la  preuve  que  sous  l'influence 
de  l'action  du  chloroforme,  la  moelle  épinière  est  d'abord  excitée. 

Chez  kl  femme,  son  influence  sur  l'action  motrice  peut  être  augmentée  par  les 
émotions  morale?,  au  moment  où  l'ancstbésie  va  commencer  ou  finir.  Si  on  use  de 
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ce  moyen  avec  modération,  il  agira  souvent  comme  simple  excitant  et  alors  ses 
effets  pourront  être  d'assez  longue  durée. 

Lorsque  l'administration  du  chloroforme  détermine  une  diminution  de  l'activi.é 
contractile  de  l'utérus,  on  peut  attribuer  ce  fait  à  une  action  dépressive  sur  les 
fonctions  de  la  moelle  épinière,  et  principalement  de  sa  partie  inférieure,  action 
exercée  par  l'influence  prolongée  du  cliloroforme. 

Le  docteur  Rawitz,  d'Ûstrowo,  rapporte  trois  faits  relatifs  à  des  contractions 
tétaniques  de  l'utérus,  avec  présentation  du  tronc,  dans  lesquels  le  chloroforme  lui 
a  rendu  les  plus  grands  services.  Le  docteur  Mayer  (de  Hirschau)  a  publié  un  fait 
semblable.  A  l'occasion  de  cette  communication,  le  proiesseur  ScliôUer  (de  Berlin) 
insiste  également  beaucoup  sur  l'emploi  de  cet  agent  toutes  les  fois  qu'il  s'agit 
d'entreprendre  une  opération  obstétricale  difllcile  ou  très-douloureuse. 

A  Vienne,  le  docteur  Charles  Braun  croit  au  chloroforme  la  propriété  de  pou- 
voir diminuer  l'activité  réflexe  de  l'utérus.  «  Cet  agent  peut  rendre,  dit-il,  les  plus 
grands  services  dans  les  cas  de  version  difficile  et  dangereuse,  puis  dans  les  cas  de 
resserrement  spasmodique  de  l'utérus,  ainsi  que  dans  les  cas  nécessitant  le  décolle- 
ment artificiel  du  placenta,  non-seulement  en  supprimant  la  douleur,  mais  encore 
en  diminuant  les  difficultés  inhérentes  à  l'opération.  » 

11  compare,  sous  ce  rapport,  les  services  que  l'emploi  du  chloroforme  peut  rendre 
aux  accoucheurs,  à  ceux  rju'il  rend  aux  chirurgiens  dans  la  réduction  des  luxations. 

Il  est  curieux  de  rapprocher  les  opinions  précédentes  des  conclusions  du  profes- 
seur Simpson.  Selon  cetéminent  accoucheur  : 

1"  L'état  d'aneslhésie  met  la  femme  en  couches  plus  ou  moins  à  l'abri  des  dou- 
leurs qui  accompagnent  le  travail. 

2°  L'anesthésie  ne  diminue  ni  la  force  ni  la  régularité  des  fonctions  utérines. 

3°  Au  contraire,  l'anesthésie  semble  parfois  augmenter  leur  force  et  leur  nombre. 

A"  Les  contractions  utérines,  après  l'accouchement,  sont  parfaites  et  physiolo- 
giques (Healthy),  quand  la  femme  a  été  anesthésiée. 

5°  La  contraction  accessoire  des  muscles  abdominaux  semble  devoir  être  provo- 
quée plus  facilement  à  l'aide  d'irritations  artificielles  et  la  stimulation  par  le  vagin, 
quand  la  femme  a  été  anesthésiée. 

6°  L'anesthésie  peut  non-seulement  soulager  la  mère  des  souffrances  de  la  der- 
nière partie  du  travail,  mais  même  lui  éviter,  dans  une  certaine  mesure,  l'appari- 
tion et  les  conséquences  de  l'ébranlement  nerveux  qui  accompagne  l'accouchement, 
et  diminuer  ainsi  la  gravité  et  la  mortalité  de  l'accouchement. 

7°  L'emploi  de  l'anesthésie  ne  paraît  pas  nuisible  à  l'enfant. 

On  comprend  par  l'exposé  de  ces  opinions  si  différentes  comment  quelques 
médecins  déclarent  avoir  eu  beaucoup  à  se  louer  de  l'emploi  du  chloroforme  contre 
la  rétraction  tétanique  de  l'utérus,  taudis  que  d'autres  affirment  n'avoir  obtenu 
aucun  résultat  avantageux  de  sou  emploi.  Il  y  a  certainement  ici  des  confusions  de 
plus  d'un  genre  qui  rendront  encore  longtemps  cette  question  obscure.  Qu'on  nous 
permette  quelques  explications.  L'anesthésie  présente,  comme  on  le  sait,  trois 
degrés  :  1°  le  degré  d'excitation,  si  gênant  pour  les  médecins  dépourvus  de  l'habi- 
tude de  manier  le  chloroforme  ;  2°  la  période  anesthésique  ;  3°  la  période  coma- 
teuse, toujours  pleine  de  danger. 

La  rétraction  utérine  pourra  céder  sans  doute,  si  l'on  pousse  l'anesthésie  jusqu'à 
la  troisième  période,  mais,  pour  notre  part,  nous  n'oserions  jamais  le  conseiller. 
La  divergence  d'opinion  à  propos  de  l'action  du  chloroforme  sur  la  rétraction 
utérine,  tient  encore  probablement  à  une  autre  cause.  Telle  manœuvre  obstétricale 
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tentée  sans  anesthésie  et  réputée  impraticable,  deviendra  possible  parfois,  sinon 
facile,  lorsque  la  femme  n'ayant  plus  le  sentiment  de  la  douleur  et  demeurant 
absolument  immobile,  permettra  de  la  sorte  à  l'accoucbeur  de  chercher  sa  voie 
avec  plus  de  sang-froid,  plus  de  lenteur  et  moins  de  fatigue. 

En  pensant  à  toutes  ces  nuances,  assurément  assez  délicates  à  distinguer  au 
milieu  d'une  opération  difficultueuse,  on  se  rend  compte  des  avis  si  différents 
exprimés  sur  la  valeur  des  anesthésiques  contre  l'action  de  la  matrice.  Il  est  d'ail- 
leurs accepté  à  peu  près  généralement  aujourd'hui,  que  le  degré  d'insensibilité 
ordinaire  dans  lequel  on  plonge  les  femmes,  nintenompt  point  la  contraction 
utérine. 

Résumons-nous  en  disant  qu'au  point  de  vue  des  opérations  d'obstétrique,  en 
général,  laissant  l'avenir  décider  des  cas  de  rétraction,  la  question  de  l'anesthésie 
est  absolument  et  définitivement  jugée;  et  le  praticien  n'a  réellement  plus  le  droit 
aujourd'hui  de  refuser  aux  femmes,  sans  des  motifs  graves,  les  bienfiiits  de  l'in- 
sensibilité. 

En  dehors  des  opérations,  les  applications  de  l'anesthésie  à  l'obstétrique  sont 
encore  assez  nombreuses;  tout  le  monde  est  d'accord  pour  conseiller  le  chloroforme 
chez  les  femmes  dont  le  travail  est  extraordinairement  douloureux  et  accompagné 
d'un  état  extrême  d'agitation.  On  l'a  vanté  encore  contre  les  contractions  irrégu- 
lières, généralement  aussi  très-douloureuses.  Quand  un  pareil  état  se  complique 
d'une  présentation  inconnue,  il  est  sans  doute  rationnel  d'avoir  recours  au  chloro- 
l'orme,  autrement  la  rupture  des  membranes  ou  l'opium  ont  ordinairement  raison 
de  ces  sortes  de  difficultés. 

Enfin,  l'on  a  appliqué  l'anesthésie,  avec  plus  ou  moins  de  succès,  à  l'éclampsie, 
à  la  rétraction  spasmodique  de  l'orifice  et  même  dans  le  but  de  relâcher  le  périnée 
et  de  faire  cesser  les  tranchées  utérines.  Nous  avouons  ne  l'avoir  jamais  employé 
dans  ces  deux  derniers  cas,  nous  en  avons  fait  usage  une  dixaine  de  fois  dans 
l'éclampsie,  sans  avoir  à  nous  en  louer. 

Quelques  accoucheurs  français  ont  dit  avoir  été  plus  heureux,  mais  il  est  si  Facile 
de  s'illusionner  sur  la  véritable  valeur  des  médications  employées  contre  cette  ter- 
rible maladie,  qu'il  existe  encore  en  France,  aujourd'hui,  de  très-rares  accoucheurs 
il  est  vrai,  convaincus  de  l'efficacité  des  fortes  saignées  répétées  pour  arrêter  les 
accès  d'éclampsie! 

Cependant  Spengler  aurait  réussi  à  faire  cesser,  au  moyen  du  chloroforme ,  des 
attaques  convulsives  chez  une  femme  enceinte.  La  grossesse  a  continué  et  l'accou- 
chement s'est  effectué  à  terme  sans  nouvelle  manifestation  de  phénomènes  con- 
vulsifs. 

M.  Scanzoni  a  eu  l'occasion  de  traiter  par  le  chloroforme  huit  femmes  cclamp- 
tiques  et  il  a  acquis  la  conviction,  dit-il,  que  la  narcose  chloroformique,  sans  être 
un  moyen  infaillible,  doit  néanmoins  être  rangée  parmi  les  agents  les  plus  puissants, 
pouvant  prévenir  ou  au  moins  retarder  le  renouvellement  des  attaques.  En  effet, 
si  on  prolonge  l'administration  du  chloroforme,  les  attaques,  lorsqu'elles  ne  cessent 
pas  complètement,  sont  au  moins  diminuées  dans  leur  intensité  et  dans  leur  durée. 
Pour  M.  Scanzoni,  le  chloroforme  possède  donc  bien  réellement  la  facultéde  modé- 
rer la  gravité  de  la  maladie,  attendu  qu'il  est  parfaitement  établi  que  la  gravité  de 
cotte  affection  croît  en  raison  du  nombre  et  de  l'intensité  des  attaques. 

Surtout  conseillé  par  le  professeur  Simpson  (d'Edimbourg),  l'emploi  du  chloro- 
forme, dans  les  accouchements  naturels  et  réguliers,  a  rencontré  en  France  une 
grande  opposition.  Les  publications  des  docteurs  Atthill  (de  Dublin),  Krieger  (de 
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Berlin),  Scanzoïii,  semblent  démontrer  qu'en  Irlande  et  on  Allemagne  les  opposanls 
n'y  sont  pas  moins  nombreux. 

Pour  notre  part,  nous  ne  conseillons  pas  d'employer  le  cbloroforme  dans  les 
accouclicnicnts  naturels,  si  ce  n'est  peut-être  à  la  fin  de  l'expulsion,  cbez  ces  quelques 
femmes  exceptionnelles,  complètement  déraisonnables,  sourdes  à  toute  exhortation, 
voulant  se  lever,  poussant  des  cris  horribles  et  menaçant  de  compromettre,  par 
leur  indocilité,  la  vie  de  l'enfant  qui  va  naître.  A  part  ces  cas,  il  nous  est  impos- 
sible d'accepter  complètement  les  idées  de  notre  éminent  collègue  d'Edimbourg. 

Dans  les  accouchements  naturels,  en  effet,  ou  bien  il  faudra  se  contenter,  pen- 
dant toute  la  durée  du  travail,  d'un  vain  simulacre  d'anestbésie  atténuant  à  peine 
la  souffrance,  ou  bien  il  faudra,  pendant  un  grand  nombre  d'heures  parfois,  plonger 
la  femme  dans  une  insensibilité  véritable  dont  la  prolongation  excessive  doit  tou- 
jours effrayer. 

Cependant  il  faut  ajouter,  pour  être  juste,  que  la  plupart  des  partisans  de 
l'anestbésie  dans  les  accouchements  naturels  conseillent  d'avoir  recours  au  chloro- 
forme seulement  dans  les  derniers  moments  du  travail,  Même  appliquée  ainsi, 
l'insensibilité  obtenue  ne  présenterait  souvent  qu'un  avantage  très-contestable,  car 
tous  les  accoucheurs  savent  combien  de  femmes  supportent  difficilement,  avec  peu 
de  résignation  et  de  courage,  la  fm  de  la  première  période  et  combien  l'on  en  voit, 
au  contraire,  dont  l'énergie  se  réveille  avec  les  douleurs  franches  de  la  fm  de  l'ex- 
pulsion. 

Les  succès  et  les  dangers  de  l'anestbésie  obstétricale  ont  été  tour  à  tour  exagérés 
par  ses  partisans  et  ses  adversaires  ;  si  pour  quelques-uns  l'emploi  du  chloroforme 
peut  éviter  à  la  femme,  dans  une  certaine  mesure,  l'apparition  et  les  conséipiences 
de  l'ébranlement  nerveux  qui  accompagne  l'accouchement,  amoindrir  ainsi  la  gra- 
vilé  de  la  parturitiou  et,  par  suite,  diminuer  la  mortalité  des  femmes  en  couches, 
pour  queli|ues  autres  les  hémorrhagies  consécutives  seraient  beaucoup  plus  à  craindre 
chez  l'js  femmes  anesthésiées.  S'il  nous  était  permis  d'invoquer  ici  notre  expérience 
personnelle,  il  nous  serait  impossible  de  souscrire  à  ces  propositions.  Nous  n'avons 
pas  lliit,  depuis  l'année  1853,  une  seule  opération  obstétricale  grave,  à  moins  d'une 
contre-indication  formelle,  sans  employer  l'anestbésie.  Pendant  près  de  trois  années, 
à  la  Clinique  d'accouchements  de  Paris,  toutes  nos  opérations  ont  été  pratiquées 
iivec  l'aide  du  chloroforme.  Depuis  l'apparition  des  anesthésiques,  nous  avons  assisté, 
et  parfois  pris  part,  aux  opérations  faites  par  notre  maître,  M.  P.Dubois.  Dans 
quelques  cas  personnels,  les  femmes  ont  été  maintenues  dans  l'insensibilité  pendant 
iine  heure  ou  deux  {céphalotripsies  répétées),  nous  n'avons  jamais  observé  d'acci- 
<lents  raisonnablement  attribuables  au  chloroforme;  nous  n'avons  jamais  constaté  non 
plus,  chez  les  femmes  anesthésiées,  une  immunité  plus  grande  contre  les  accidents 
|)uerpéraux.  Nous  sommes  heureux  de  nous  trouver  d'accord,  en  ceci,  avec  le  sa- 
vant professeur  d'Edimbourg.  M.  Simpson,  à  propos  des  hémorrhagies,  a  écrit  ceci  : 

«  Mon  esprit  n'a  jamais  été  complètement  à  l'abri  de  la  crainte  des  hémorrhagies 
consécutives  à  l'emploi  de  l'aneslbcsie.  Je  ne  suis  pas  certain  cependant  de  les  avoir 
vues  plus  fréquentes  depuis  l'usage  du  chloroforme.  El  je  suis  certain  d'avoir  vu 
des  femmes  ayant  eu  des  hémorrhagies  dans  des  accouchements  antérieurs,  faits 
sans  le  chloroforme,  accoucher  sans  hémorrhagie  lorsqu'on  l'administrait.  »  Et  il 
ajoute:  «  J'ai  souvent  employé  l'ergot  de  seigle,  conjointement  avec  le  chloroforme, 
et  j'en  ai  retiré  de  bons  effets.  » 

Les  accidents  survenus  chez  le  nouveau-né,  et  même  la  mort,  nous  ont  toujours 
paru  plutôt  attribuables  aux  manœuvres  opératoires  qu'à  l'usage  du  chloroforme. 
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Nous  n'avons  jamais  observé  non  plus  ce  sommeil  profond  du  nouveau-né  dont  le 
docteur  Scanzoni  et  quelques  autres  ont  cité  des  exemples,  mais  nous  avons  vu 
plusieurs  fois  des  enfants  que  des  excitations  vives  parvenaient  à  peine  à  réveiller, 
et  dont  l'allaitement,  pour  ce  motif,  était  des  plus  difticiles,  pendant  les  premiers 
jours,  bien  qu'ils  eussent  été  expulsés  naturellement  et  sans  chloroforme,  à  la  suite 
d'un  travail  prolongé. 

Les  contre-indications  à  l'emploi  de  l'anesthésie  sont,  en  accouchements  comme 
en  chirurgie:  les  maladies  graves  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 
Il  est  prudent  aussi  de  ne  point  employer  le  chloroforme  chez  quelques  femmes 
tout  à  fait  épuisées  par  la  prolongation  d'un  travail  continué  pendant  plusieurs 
jours,  alors  qu'on  eût  dû  intervenir.  L'état  général,  toujours  inquiétant,  de  ces 
malades  doit  faire  redouter  l'administration  du  chloroforme.  II  est  plus  sage  de  s'en 
abstenir. 

Les  préceptes  à  suivre  pour  l'administration  de  l'agent  anesthésique  dont  on  a 
fait  choix,  sont  à  peu  près  les  mêmes  en  obstétrique  et  en  chirurgie.  Et  dison-s 
d'abord  que  malgré  les  efforts  incessamment  et  tout  récemment  renouvelés,  le 
chloroforme  a  toujours  été,  et  est  encore  à  Paris,  préféré  à  l'éther.  On  procédera 
de  la  manière  suivante  : 

La  malade,  le  rectum  et  la  vessie  vidés,  ayant  été  placée  dans  la  position  des 
opérations  obstétricales,  un  aide,  qui  doit  être  médecin,  apprécie  le  pouls  de  la 
mère.  Le  doigt  de  cet  aide  ne  doit  point  quitter  l'artère  radiale  pendant  toute  la 
durée  de  l'anesthésie  et  avertir  immédiatement,  dès  qu'il  perçoit  la  moindre  per- 
turbalion  circulatoire.  Un  autre  aide,  également  médecin,  monté  sur  le  lit,  sera 
chargé  de  donner  le  chloroforme  de  la  manière  suivante,  qui  nous  a  toujours  paru 
préférable  à  toutes.  Après  avoir  versé  sur  la  partie  inférieure  d'une  compresse  une 
trentaine  de  gouttes  de  chloroforme,  il  appliquera  vivement  le  milieu  de  la  portion 
supérieure  de  cette  compresse  sur  la  racine  du  nez.  11  l'y  maintiendra  avec  deux 
doigts  d'une  main,  tandis  que  de  l'autre  main  il  agitera  doucement  au-devant  de 
la  bouche  et  des  narines  la  partie  de  la  compresse  qui  a  reçu  le  liquide,  comme  s'il 
voulait  éventer  doucement  toute  la  région  inférieure  de  la  face,  sans  jamais  la 
toucher. 

Si  la  malade  s'agite,  divague  et  présente,  en  un  mot,  tous  les  symptômes  de 
la  période  d'excitation,  il  faut  bien  se  garder  de  s'arrêter,  mais,  au  contraire,, 
verser  de  nouveau  une  plus  grande  quantité  de  chloroforme  et  agiter  la  compresse 
avec  plus  de  vivacité.  L'accoucheur,  prêt  à  commencer  l'opération,  doit  alors,  de 
temps  en  temps,  s'assurer  du  degré  d'anesthésie  en  pinçant  légèrement  la  peaui 
de  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Dès  que  l'insensibilité  est  obtenue,  l'opération 
commence  et  la  compresse  doit  être  enlevée  aussitôt  ;  la  femme  respirera  libre- 
ment jusqu'au  moment  où  une  légère  plainte  ou  un  grognement  étouffé  viendront 
signaler  la  diminution  de  l'anesthésie.  On  replace  à  l'instant  la  compresse  au  chlo- 
roforme, on  l'agite  de  nouveau  pendant  quelques  minutes  jusqu'à  ce  que  tout  signe 
de  sensibilité  ait  disparu;  on  l'enlève  alors  et  on  continue  de  la  sorte  jusqu'à  la  fin 
de  l'opération.  Lorsque  tout  est  terminé,  il  suffit,  pour  réveiller  la  malade,  d'ex- 
poser la  face  à  un  courant  d'air  un  peu  frais,  et  l'on  voit  se  dissiper  peu  à  peu  tous 
les  effets  du  sommeil  anesthésique. 

L'opérée  se  réveille  bientôt,  et  le  plus  souvent  ne  veut  pas  croire  à  la  réalité  de- 
sa  délivrance;  le  médecin  peut  alors,  si  l'enfant  est  vivant,  le  présenter  à  la  mère, 
ou,  si  le  foetus  est  mort,  faire  seulement  constater  par  la  femme  la  disparition  de 
la  tumeur  abdominale.  Pawt. 
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g  lY.  Médecine  légale.  La  découverte  de  l'aiicsthésie,  biciif;iit  immense  pour 
rhumanitô,  ouvre  aussi  un  uouveau  champ  aux  recherches  médico-légales.  L'abus 
est  à  côté  de  l'usage  ;  arme  puissante  entre  les  mains  du  crime,  instrument  de 
suicide,  cause  d'accidents,  occasion  de  responsabilité  médicale,  ressource  nouvelle 
pour  le  diagnostic  des  maladies  simulées,  l'aneslhésie  offre  un  intérêt  sérieux 
eu  médecine  légale,  sous  ces  divers  points  de  vue  qui  vont  être  successivement 
examinés. 

L  Occasion  des  expertises.  Crimes,  accidents,  suicides,  telles  sont  les  occa- 
sions des  expertises.  L'anesthésie  supprime  la  volonté  et  la  résistance,  anéantit  le 
souvenir;  de  quel  moyen  plus  efficace  une  main  criminelle  peut-elle  disposer? 
Et  cependant  cette  arme  si  puissante  a  été  rarement  mise  en  usage,  et  la  médecine 
légale  a  plus  à  s'occuper  jusqu'ici  des  crimes  possibles  que  des  méfaits  accomplis. 
Une  disthiction  doit  être  établie  entre  les  personnes  qui  sont  étrangères  à  la  méde- 
cine et  celles  qui  exercent  une  branche  quelconque  de  l'art  de  guéiir;  c'est  surtout 
à  ces  dernières  qui  savent  manier  cet  agent  redoutable,  que  des  abus  ou  des  crimes 
ont  été  imputés.  La  difiicuUé  de  se  procurer  l'anesthésique,  le  manque  d'habi- 
tude de  s'en  servir,  ont  rendu  bien  rare  l'emploi  de  ce  moyen  par  des  individus 
qui  ne  possèdent  aucune  connaissance  médicale.  Mais  le  public  se  familiarisaiil 
(le  plus  en  plus  avec  les  agents  de  cet  ordre,  des  crimes  de  ce  genre  peuvent  se 
multiplier  ;  il  est  utile  de  les  prévoir  et  de  préparer  à  l'avance  les  moyens  de  les 
découvrir.  Les  questions  relatives  aux  anesthésiques  ont  beaucoup  d'analogie  avec 
celles  qui  se  rattachent  au  narcotisme  et  à  l'ivresse  ;  les  mêmes  règles  servent  à  les 
résoudre. 

Le  chloroforme  est  un  moyen  d'homicide  ;  il  est  facile  de  tuer  en  forçant  la 
dose  ou  en  prolongeant  l'action.  La  victime  est  surprise,  dans  une  voiture  de  che- 
min de  fer,  dans  un  lieu  isolé;  avec  des  complices  ou  une  grande  disproportion  de 
forces,  le  mouchoir  imbibé  de  l'anesthésique  peut  être  maintenu  assez  longtemps 
contre  la  bouche  et  les  narines  pour  que  bientôt  toute  résistance  cesse.  On  peut 
encore  procéder  par  surprise  pendant  l'afiaibli^sement  d'une  maladie  et  hâter  une 
fin  qui  se  fait  attendre.  C'est  un  moyen  facile  et  prompt  d'infanticide, et,  même  sur 
un  enilmt  qui  n'est  plus  nouveau-né,  un  meurtre  de  ce  genre  rencontrerait  peu 
d'obstacles.  D'apiès  Casper,  on  en  a  un  exemple  :  un  dentiste  de  Potsdam,  en 
mars  1856,  réduit  à  la  plus  affreuse  misère,  fit  périr  par  le  chloroforme  sa  femme 
et  ses  deux  enfants  et  se  donna  ensuite  la  mort. 

C'est  surtout  avec  le  chloroforme,  d'une  action  plus  prompte,  d'une  administra- 
tion plus  facile,  que  des  crimes  de  ce  genre  peuvent  être  commis.  L'éther  sérail 
mi  moyen  moins  rapide.  Un  autre  produit,  récemment  employé  en  Amérique,  le 
kérosélène  ou  kéroforme,  provenant  de  la  distillation  du  charbon,  ayant  peu 
d'odeur  et  une  action  instantanée,  se  prêterait  aussi  à  ce  genre  de  surprises  ;  il 
anéantit  promptement  la  connaissance  et  laisse,  au  réveil,  un  sentiment  de  profond 
oubli  et  d'isolement. 

L'anesthésie  a-t-elle  été  volontaire  ou  forcée?  Dans  le  premier  cas,  elle  est  plus 
prompte  ;  dans  le  second,  elle  peut  être  retardée  par  la  résistance,  par  l'état  moral, 
et  l'on  trouve  les  traces  de  luttes  qui  attestent  la  violence. 

Peut-on  anesthésier  une  personne  endormie  sans  la  réveiller  et  transfoimer 
ainsi  le  sommeil  naturel  en  sommeil  anesthésique?  On  devait  le  supposer  d'après 
les  résultats  connus  des  accidents  par  la  vapeur  de  charbon,  l'acide  carbonique  et 
le  gaz  de  l'éclairage,  où  les  victimes  ont  été  surprises  pendant  leur  sommeil  et  on 
les  survivants  affirment  n'avoir  rien  perçu.  M.  Bouisson  cite  à  l'appui  de  celte 
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possibilité  l'observation  d'une  jeune  fille  asphyxiée  dans  son  lit  par  des  vapeurs 
d'éiher  nitreu'c  qui  s'échappaient  d'une  jarre  brisée.  M.  Ilerrgott  rapporte  un  fait 
concluant  d'anesthésie  par  surprise  pendant  le  sommeil  :  une  ojjération  devait  être 
pratiquée  sur  un  enfant;  le  chirurgien  arrive  et  le  trouve  endormi;  il  le  chloro- 
forme dans  cet  état  et  l'enfant  passe  paisiblement  du  sommeil  naturel  à  l'anes- 
ihésie;  le  petit  malade  subit  l'opération  et  se  réveille  ensuite,  sans  se  douter  de 
ce  qui  était  arrivé. 

Le  chloroforme  est  le  plus  souvent  employé  pour  faciliter  un  autre  crime,  et 
notamment  un  viol  ou  un  attentat  à  la  pudeur.  La  femme  est  anestliésiée  de  force 
ou  par  surprise,  ou  bien  elle  a  accepté  le  clilorofornie  par  curiosité  ou  dans  un  but 
médical  ;  l'expert  aura  alors  à  reconnaître  les  signes  de  Tanestliésie  et  les  traces 
de  l'attentat.  En  1847,  un  dentiste  a  été  condamné,  à  Paris,  sur  la  plainte  d'une 
jeune  fille  qui,  revenant  à  elle  après  l'éthérisation,  s'aperçut  d'un  désordre  qui 
révélait  le  crime  et  affirmait  avoir  conservé  le  senliment  de  l'outrage  subi. 

Ici  se  présente  une  question  importante  et  qui  s'applique  à  tous  les  faits  de  ce 
genre.  Peut-on  garder  le  souvenir  des  actes  commis  pendant  l'anesthésie?  A  quel 
moment  perd-on  la  mémoire  des  faits  qui  se  passent  pendant  l'inhalation?  Lorsque 
l'anesthésie  est  complète,  il  est  hors  de  doute  que  toute  connaissance  est  abolie; 
chaque  jour  on  voit  des  malades  ne  conserver  aucun  souvenir  des  opérations  les 
plus  graves  et  les  plus  longues  :  ce  sont  quelques  heures  rayées  de  leur  vie.  Mais 
l'abolition  de  la  mémoire  arrive  plutôt,  avant  que  l'anesthésie  ne  soit  complète,  au 
moment  oiî  le  chloroforme  commence  à  agir  et  pendant  un  temps  qui  précède  en 
apparence  la  suspension  des  actes  intellectuels  et  de  la  conscience  ;  le  malade 
entend,  il  semble  comprendre,  il  parle,  et  cependant  au  réveil  il  a  tout  oublié. 
M.  Sédillot,  qui  a  insisté  sur  ces  phénomènes,  pense  que  très-souvent  l'oubli  com- 
mence dès  les  premières  inhalations.  Il  cite  l'observation  d'un  de  ses  aides,  très- 
habitué  à  manier  le  chloroforme,  qui  en  essayant  sa  compresse  tomba  deux  fois 
sans  connaissance,  fut  relevé  et  continua  à  diriger  l'inhalation  du  malade  sans  rien 
savoir  de  ce  qui  lui  était  arrivé,  et  qui  nia  plus  tard  avec  énergie  sa  double  anes- 
thésie  dont  il  n'avait  pas  le  plus  léger  souvenir. 

Au  réveil,  le  malade  retrouve  les  idées  qu'il  avait  au  moment  de  s'endormir  : 
il  en  est  encore  au  refus,  à  la  crainte  de  l'opération  qui  s'est  accomplie  sans  laisser 
de  traces  dans  sa  mémoire.  L'anesthésie  peut  même  empiéter,  pour  ainsi  dire,  sur 
les  moments  qui  ont  précédé  le  sommeil  et  effacer  l'image  des  dernières  idées  qui 
occupaient  l'esprit  avant  l'inhalation.  On  n'accueillera  donc  qu'avec  la  plus  grande 
circonspection  les  déclarations  d'une  femme  qui  affirme  qu'elle  a  été  victime  d'un 
attentat  pendant  le  sommeil  anestbésique.  Sans  doute  des  traces  matérielles  peu- 
vent exciter  ses  soupçons,  mais  si  l'anesthésie  a  été  complète,  elle  n'aura  pas  le 
souvenir  de  l'outrage,  et  la  précision  même  des  détails  inspirera  des  doutes. 

A  quel  moment  reprend-on  la  conscience  de  soi-même?  C'est  ordinairement 
plus  tard  que  ne  semble  l'indiquer  le  rétablissement  de  la  sensibilité,  des  actes 
•volontaires  et  même  de  la  parole.  Il  y  a  ici  des  différences  individuelles  très- 
grandes,  suivant  l'âge,  l'état  mental,  la  culture  intellectuelle,  la  force  de  la 
volonté.  Chez  l'enfant,  tout  s'oublie  :  le  petit  malade  recommence  au  réveil  ses 
jeux  interrompus.  L'inhalation  plus  ou  moins  brusque  a  ici  de  l'influence;  rapide, 
elle  éteint  tout  à  coup  la  mémoire,  tandis  qu'il  peut  rester  le  souvenir  d'une  lutte 
prolongée.  Le  médecin  tiendra  compte  de  toutes  ces  circonstances  et  de  la  possi- 
bilité d'une  anesthésie  plus  ou  moins  complète. 

L'éther  est  expansif,  joyeux,  indiscret  et  bavard;  le  chloroforme  est  triste,  mo- 
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rose  et  silencieux.  (Sédillot.)  Les  rêves  qui  agitent  le  malade  sont  en  rapport  avec 
ses  goûts,  ses  habitudes,  son  caractère  ;  ils  peuvent  être  pris  pour  la  réalité  et  se 
proionger  au  réveil  sous  la  forme  d'halhicinaiion.  Une  femme  opérée  dans  un 
hôpital  se  réveille  indignée,  accusant  le  médecin  d'avoir  commis  un  attentat  sur 
sa  personne.  Aucun  doute  n'est  possible,  il  y  a  des  témoins  :  c'est  une  hallucina- 
tion ;  mais  que  lut-il  arrivé  de  cette  accusation,  i'aite  avec  l'accent  de  la  vérité,  si 
le  médecin  avait  eu  l'imprudence  d'opérer  seul?  L'expert  appréciera  l'état  mental 
de  ia  victime  prétendue,  et  il  est  de  toute  évidence  qu'il  ne  basera  son  opinion  que 
sur  les  faits  matériels  prouvant  l'attentat. 

Le  délire,  l'agitation,  la  fureur  qui  éclatent  parfois  au  début  de  l'étliérisalion 
chez  les  personnes  prédisposées,  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes  questions  médico- 
lé"^ales  que  l'ivresse.  On  assimilera  aussi  à  l'alcoolisme  chronique  et  à  ses  effets  le 
trouble  mental  qui  succède  à  l'abus  prolongé  du  chloroforme,  état  analogue  à 
celui  que  provoquent  l'opium,  le  haschisch  et  les  boissons  spiritueuses. 

L'accouchement  clandestin  est  favorisé  par  le  chloroforme,  qui  supprime  la 
douleur  et  empêche  les  cris  ;  la  suppression  de  part  s'effectuerait  au  moyen  de 
cet  agent  bien  plus  sûrement  qu'avec  toute  autre  substance,  mais  on  n'a  pas  ici 
d'observation  analogue  à  celle  que  la  science  a  recueillie  pour  l'opium;  mention* 
nons  encore  le  rapt,  le  vol  que  peut  faciliter  l'emploi  des  anesthésiques,  et 
nous  aurons  parcouru  le  cercle  des  applications  à  la  justice  criminelle. 

Le  chlorolorme  est  assez  fréquemment  un  moyen  de  suicide  :  les  linges  imbibés 
d'anesthésique  sont  encore  placés  sur  les  lèvres  de  la  victime  ;  le  flacon  est  sur  la 
table  :  l'absence  de  blessures,  les  circonstances  accessoires  ne  laissent  aucun 
doute.  Si  la  mort  par  inhalation  est  facile,  il  n'en  est  pas  de  même  du  suicide 
tenté  par  l'ingestion  du  chloroforme  à  l'intérieur.  Aran  (1852)  cite  un  cas  oii 
35  à  4'0  grammes  de  chloroforme  pris  en  une  fois  n'ont  amené  qu'un  sommeil  de 
quelques  heures.  Dans  l'observation  de  Taylor  (1851),  4  onces  de  chloroforme 
occasionnèrent  un  profond  coma,  avec  ralentissement  du  pouls,  qui  se  prolongea 
pendant  plus  de  dix  heures,  et  le  malade  survécut. 

Les  accidents  sont  nombreux,  11  sur  un  relevé  de  119  cas  de  mort  par  le 
chloroforme  ;  ils  arrivent  à  des  personnes  qui,  pour  calmer  luie  douleur,  se  pro- 
curer le  sommeil  ou  des  sensations  agréables,  se  chloroforment  elles-mêmes.  Un 
des  premiers  cas  de  mort  par  le  chloroforme,  celui  d'Arthur  Walker,  le  8  fé- 
vrier 1848,  est  dû  à  cette  cause.  Un  garçon  de  marchand  de  vin,  à  Paris,  qui 
prenait  plaisir  à  respirer  du  chloroforme,  est  trouvé  mort  dans  son  lit,  un  flacon 
de  52  grammes  vide  à  ses  côtés.  Un  pharmacien,  âgé  de  vingt  ans,  annonce  un 
soir  qu'il  veut  s'endormir  par  le  chloroforme  pour  calmer  des  douleurs  de  dents; 
le  lendemain  on  le  trouve  mort  dans  son  lit,  la  main  droite  tenant  un  mouchoir 
appliqué  sur  la  bouche.  Une  fiole  de  90  grammes,  à  laquelle  il  manquait  30  gram- 
mes, était  placée  sur  une  chaise  à  côté  du  lit.  Un  accident,  provenant  d'une  cause 
honorable,  est  celui  du  docteur  Adams  de  Glascow.  Il  faisait  des  essais  sur  lui- 
même  pour  régler  la  dose  du  chloroforme  dans  les  opérations.  Un  jour,  le  5  sep- 
tembre 1849,  il  met  dans  son  appareil  une  dose  de  cette  substance  plus  élevée 
que  d'habitude  et  il  tombe  foudroyé.  Le  même  accident  est  possible  avec  l'éther. 
En  mars  1866,  un  jeune  stagiaire  du  Val-de-Grâce,  qui  avait  l'habitude  de  s'élhé- 
riser,  est  trouvé  mort  dans  son  fauteuil,  ayant  autour  de  lui  des  flacons  qui  pou- 
vaient contenir  jusqu'à  400  grammes  d'éther.  Le  médecin,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  recueillera  les  renseignements  qui  attestent  les  motifs  de  l'acte,  l'impru- 
dence de  la  victime  et  l'administration  volontaire  du  médicament. 
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En  résumé,  dans  toutes  les  applications  médico-légales,  l'expert  doit  constater 
le  fait  de  l'anesthésie  et  les  traces  matérielles  de  l'attentat.  Cette  seconde  consla- 
l;itioii  se  jiratique  suivant  les  règles  ordinaires;  la  première  juéiite  un  examen  par- 
ticulier. 

II.  Preuve  de  l'anesthésie.  Dans  les  questions  de  médecine  légale,  rela- 
tives aux  anesthésiques,  le  premier  point  à  établir,  c'est  que  la  personne  a  été 
soumise  à  l'action  d'une  de  ces  substances,  et  quel  est  l'anesthésique  employé.  Les 
recherches  peuvent  être  faites  sur  le  vivant  ou  après  la  mort.  Le  médecin  détermine 
ensuite  le  degré  de  l'anesthésie,  et  si  elle  a  causé  la  mort.  Trois  ordres  de  preuves 
sont  ici  nécessaires  :  les  caractères  chimiques,  les  symptômes,  les  lésions  ana- 
tomiques.  i 

a.  Cai'actères  chimiques.  Pour  pouvoir  affirmer  qu'une  personne  a  été  soumise 
à  l'action  du  chloroforme,  U  faut  reconnaître  la  présence  de  celte  substance  dans  les 
organes  ;  comme  pour  les  affaires  d'empoisonnement,  la  substance  toxique  doit  être 
retrouvée,  ou  du  moins  démontrée  par  des  caractères  précis. 

Si  la  recherche  se  fait  pendant  la  vie,  les  témoignages  suifisent  le  plus  souvent 
pour  résoudre  le  problème,  mais  la  science  n'en  a  pas  moins  le  devoir  de  réunir 
toutes  les  preuves  qui  sont  de  son  ressort.  Une  femme  allègue  qu'elle  vient  d'être 
victime  d'un  attentat  à  la  pudeur,  pendant  qu'on  la  soumettait  à  l'action  du  chlo- 
loforme;  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  rechercher  aussitôt  les  traces  de 
l'anesthésique  employé. 

L'odeur  fournit  un  caractère  fugitif;  le  plus  souvent,  en  moins  d'une  heure 
elle  a  disparu  des  vêtements.  Un  mouchoir,  imprégné  de  chloroforme,  se  dessèche 
et  n'est  plus  odorant  au  bout  d'un  quart  d'heure.  50  grammes  de  chloroforme  ont 
été  versés  sur  un  vêtement  de  drap,  long  de  0'",90,  large  de  0"',60  ;  au  bout  d'une 
heure,  à  l'air  libre,  à  une  température  de  6°, 8,  l'odeur  avait  disparu.  PourTéther, 
l'évaporation  est  plus  rapide  encore.  Ces  résulLats  ont  été  obtenus  avec  des  sub- 
stances à  l'état  de  pureté  ;  mais  si  le  chloroforme  renferme  de  l'alcool  ou  d'autres 
produits,  l'évaporation  est  plus  lente  ;  il  en  est  de  même  pour  l'éther. 

L'examen  de  l'haleine  doit  être  fait  immédiatement  ;  ici,  encore,  l'odeur  dispa- 
raît vite  :  au  bout  de  trois  heures,  chez  une  malade,  au  bout  d'une  heure,  chez  une 
autre,  nous  n'en  avons  plus  retrouvé  de  traces.  Les  personnes  anesthésiées  af- 
firment souvent  que,  pendant  quelques  heures  et  même  un  ou  deux  jours,  elles 
onî  consené  l'odeur  et  le  goût  du  chloroforme  ;  c'est  un  souvenir  et  non  la  sensa- 
tion du  corps  qui  s'élimine.  On  fera  l'analyse  chimique  de  l'air  expiré.  Les  propor- 
tions différentes  d'acide  carbonique  qui  augmentent  pendant  la  période  d'excitation 
et  diminuent  ensuite,  ne  pourraient  être  utilisées.  Il  faut  trouver  le  chloroforme. 
Nous  avons  institué  à  cet  égard  avec  M.  Hepp,  les  expériences  suivantes  :  dix 
litres,  au  moins,  d'air  expiré  sont  reçus  dans  des  ballons  de  caoutchouc;  cet  air, 
comprimé  lentement,  passe  à  travers  un  tuyau  de  porcelaine  chauffé  au  rouge;  les 
produits  de  la  décomposition  du  chloroforme  sont  reçus  dans  un  flacon  qui  contient 
une  solution  de  nitrate  d'argent.  L'addition  d'acide  nitrique  dissout  le  carbonate, 
qui  se  forme  toujours,  et  il  reste  une  quantité  de  chlorure,  en  rapport  avec  le 
cldoroforme  expiré.  L'haleine  d'une  femme,  anesthésiée  pendant  près  d'une  demi- 
heure,  trois  heures  après  les  inhalations,  ne  présentait  plus  aucune  trace  de 
chloroforme.  UfiC  autre  femme,  chloroformée  pendant  vingt  minutes,  au  bout 
d  une  heure  et  demie,  offrait  encore  la  réaction  caractéristique. 

Si  le  malade  a  été  saigné,  on  peut  trouver  dans  son  sang  des  traces  de  chloro- 
forme, mais  pendant  un  temps  iort  court.  L'élimination  est  rapide;  M.  Duroy  a 
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constaté  que  chez  des  animaux,  vingt  ou  trente  minutes  après  leur  rétablissement 
complet,  le  sang  n'en  renfermait  plus.  Nous  avons  aussi  reconnu,  avec  M.  Hepp, 
sur  des  lapins,  après  vingt-quatre  heures,  quatre  heures  et  une  heure  de  survie, 
l'absence  totale  de  chloroforme  dans  le  sang.  La  pureté  de  la  substance  modifiera 
les  résultats;  un  chloroforme,  contenant  de  l'alcool  et  ayant  un  degré  d'ébul- 
lition  plus  élevé,  sera  éliminé  moins  vite.  La  présence  d'un  peu  de  sucre  dans 
l'urine  est  un  signe  de  faible  valeur. 

La  recherche  du  chloroforme  après  la  mort  conduit  à  des  résultats  concluants. 
Cette  substance  pénètie  avec  rapidité  dans  le  sang  et  dans  les  viscères,  on  l'y 
retrouve  après  quelques  aspirations,  sans  qu'il  y  ait  eu  anesthésie  complète;  elle 
y  séjourne  et  résiste  à  la  putréfaction.  C'est  dans  le  système  nerveux  que  les  anes- 
tbésiques  paraissent  s'accumuler;  ainsi  MM.  Perrin,  Duroy  et  Lallemand  ont 
constaté  que  la  proportion  étant  égale  à  1  dans  le  sang,  elle  s'élevait  dans  le  cer- 
veau à  2,06  pour  l'amylène,  à  3,25  pour  l'éther,.  à  3,92  pour  le  chloroforme.. 
L'odeur  des  tissus  n'est  qu'un  signe  équivoque,  et  qui  manque  le  plus  ordinaire- 
ment; Berend  la  mentionne  deux  lois  dans  douze  cas;  nous  ne  l'avons  jioinl 
rencontrée  dans  deux  autopsies;  Casper,  Seiffert,  ne  Tout  pas  constatée.  Si,  au 
moment  de  la  mort,  cette  odeur  existe,  elle  ne  tarde  pas  à  se  dissiper. 

C'est  cà  l'occasion  du  fait  de  la  dame  Simon,  de  Strasbourg,  en  1852,  que  l'ana- 
lyse a  été  employée,  pour  la  première  fois,  dans  une  expertise  médico-légale.  Des 
doutes  avaient  été  élevés  sur  la  cause  de  la  mort  par  des  témoins,  qui  semblaient 
croire  à  une  apoplexie,  survenue  avant  toute  inhalation.  La  présence  du  chlo- 
roforme dans  les  organes  dissipa  toute  incertitude.  M.  Cailliot  avait  ainsi  modifié 
le  procédé  de  Snow  :  Un  gazomètre  communiquait  par  un  tube  de  verre  avec  une 
cornue  tubulée,  qui  renfermait  les  matières  à  examiner.  De  cette  cornue  partait  un 
tube  de  verre,  aboutissant  à  un  tube  de  porcelaine  rempli  de  fragments  de  même 
matière.  A  ce  tube  était  adapté  un  tube  à  trois  bulles,  contenant  une  solution  de 
nitrate  d'argent.  Un  courant  d'air  de  quelques  litres  traversait  les  matières  à  ana- 
lyser, et  entraînait  les  vapeurs  de  chloroforme  qui  se  décomposaient  dans  le  tube 
de  porcelaine  chauffé  au  rouge,  et  annonçaient,  par  leur  réaction  sur  le  nitrate 
d'argent,  la  présence  de  l'acide  hydrochlorique  et  du  chlore.  L'appareil  était 
éprouvé  d'abord  avec  du  sang  et  des  portions  de  viscères,  qui  ne  contenaient  pas 
de  chloroforme,  et  qui  offraient  des  résultats  négatifs.  Le  chloroforme  a  été  ainsi 
décelé  dans  le  sang,  dans  les  poumons,  dans  le  foie  et  dans  la  rate  de  la  victime. 

Le  procédé  de  Snow  a  été  modifiée  par  Taylor,  en  1864;  M.  Ragsby  a  proposé 
de  déceler  les  produits  de  la  décomposition  du  chloroforme  au  moyen  d'un  papier 
amidonné  et  ioduré,  sur  lequel  un  tube  elfilé  dirige  les  gaz,  au  sortir  du  tuyau  de 
porcelaine.  Le  papier  bleuit  instantanément.  L'auteur  affirme  reconnaître  ainsi  les 
plus  faibles  indices  de  chloroforme,  mais  on  s'expose  à  rencontrer  la  réaction  de 
l'ozone. 

M.  Hepp,  dans  nos  expériences,  a  constaté  une  cause  d'erreur,  qui  consiste  dans 
l'entraînement  des  chlorures  du  sang,  si  la  distUlation  s'opère  à  une  température 
élevée  ;  nous  avons,  en  effet,  obtenu  des  traces  de  chlorure  dans  un  cas  où  l'ani- 
mal n'avait  pas  été  chloroformé;  et  la  distillation  d'un  liquide,  renfermant  du 
chlorure  de  sodium,  a  aussi  troublé  le  nitrate  d'argent.  Il  propose,  en  conséquence, 
de  placer  un  flacon,  renfermant  une  solution  de  nitrate  d'argent,  entre  la  cornue 
ou  la  fiole  qui  contient  les  matières  à  distiller,  et  le  tube  de  porcelaine,  afin  d'arrêter 
les  chlorures  et  de  n'avoir  au  delà  du  tube  que  les  produits  de  la  décomposition. 

L'appareil,  dans  les  recherches  médico-légales,  se  compose  :  1"  d'une  fiole,  où 
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sont  placées  les  matières  à  analyser,  et  qui  plonge  dans  un  baln-niarie  de  chlorure 
de  calcium  ;  2°  d'un  flacon  de  lavage,  contenant  une  solution  de  nitrate  d'argent,  et 
communiquant,  par  deux  tubes,  d'un  côté,  avec  la  fiole  et,  de  l'autre,  avec  un 
tube  de  porcelaine  ;  3°  de  ce  tube  de  porcelaine,  chauffé  au  rouge,  où  le  chloro- 
forme est  décomposé  ;  4°  d'un  flacon,  qui  renferme  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent, et  oiî  s'opère  la  réaction  définitive;  5»  d'un  aspirateur,  qui  entretient  un 
courant  d'air  constant  dans  l'appareil.  Le  sang  en  nature,  les  viscères  broyés, 
sont  introdiiits  dans  la  première  fiole.  Dans  une  expertise  médico-légale,  il  est 
toujours  utile  de  faire  la  contre-épreuve  avec  du  sang  et  des  viscères  non  chloro- 
formés. 

Ce  procédé  prouve  le  chloroforme,  indirectement;  il  ne  le  présente  pas  en 
substance.  Si  les  résultats  sont  négatifs,  on  en  déduit  sûrement  l'absence  du 
chloroforme;  s'ils  sont  positifs,  il  faut  chercher  l'origine  du  chlorure  obtenu.  Il 
n'est  pas  impossible  que  le  malade  ait  pris  un  médicament  contenant  une  forte 
proportion  de  chlorure  ou  d'hydrochlorate.  L'intensité  de  la  réaction  a,  ici,  beau- 
coup d'importance;  un  dosage  pourrait  être  effectué.  Si  l'on  n'obtient  pas,  par  ce 
procédé,  la  certitude  absolue  que  donnerait  la  découverte  du  chloroforme  en  na- 
ture, on  arrive,  au  moins,  à  de  grandes  probabilités,  qui,  jointes  aux  autres 
sources  d'inductions,  autorisent  à  conclure. 

Après  un  temps  fort  long,  on  peut  encore  retrouver  dans  les  organes  des  traces 
de  chloroforme.  Sur  des  lapins,  conservés  pendant  quatre  jours  dans  une  pièce 
chauffée,  et  qui  offraient  des  signes  de  putréfaction,  la  réaction  était  évidente. 
Dans  l'affaire  Simon,  au  bout  de  dix  jours,  en  été,  un  sang  putride,  provenant  d'un 
vase  où  avaient  été  conservés  des  fragments  de  foie,  de  rate  et  de  reins,  a  donné 
presque  immédiatement  un  abondant  précipité  de  chlorure.  Après  plusieurs  mois, 
suivant  M.  Duroy,  la  présence  du  chloroforme  pourrait  encore  être  reconnue. 

b.  Symptômes.  Si  la  victime  a  survécu,  le  médecin  peut  rccoanaîlre  les 
phénomènes  consécutifs  :  l'ivresse,  l'assoupissement,  l'hébétude,  les  vomisse- 
ments, qui,  dans  certains  cas,  succèdent  à  l'action  du  chloroforme.  Dans  les  pre- 
miers moments,  ces  signes  sont  caractéristiques.  La  rougeur  et  même  la  cautéri- 
sation des  muqueuses  nasale  et  buccale,  occasionnées  par  le  contact  d'un  linge 
imbibé  de  chloroforme  impur,  peuvent  aussi  fournir  un  indice.  On  a  vu  le  som- 
meil se  prolonger  pendant  plusieurs  heures,  dans  des  cas,  entre  autres,  oîi  les 
malades  avaient  avalé  de  foites  doses  de  cette  substance.  Le  plus  souvent,  après 
quelques  heures  tous  les  signes  ont  disparu;  quelques  minutes  même,  chez  les 
enfants,  suffisent  à  un  rétablissement  complet.  La  personne  anesthésiée  rapporte 
ce  qu'elle  a  éprouvé,  et  le  médecin  apprécie  la  vraisemblance  de  ses  allégations.  Si 
la  mort  a  eu  lieu,  il  importe  de  connaître  les  phénomènes  qui  ont  précédé  les 
derniers  moments.  On  a,  ici,  à  interpréter  des  ténioigiinges  basés  souvent  sur  des 
souvenirs  confus.  Lorsque  la  mort  n'est  pas  immédiate,  le  médecin  constate  les 
phénomènes  ultimes,  qui  peuvent  faire  soupçonner  l'emploi  du  chloroforme. 

c.  Caractères  anatomiqiies.  Si  l'on  s'en  rapporte  aux  opinions  diverses  sur 
le  genre  de  mort,  on  doit  s'attendre  à  ne  rien  trouver  de  concluant  dans  les  lésions 
anatomiques;  Casper  dit  môme  qu'elles  ne  sont  ni  spéciales,  ni  certaines.  Nous 
avons  été  frappé,  au  contraire,  de  la  constance  des  lésions  qui  se  présentent  chez 
les  animaux  que  l'on  fait  mourir  par  le  chloroforme,  et  de  l'analogie  qu'elles  of- 
frent avec  celles  qui  ont  été  le  plus  souvent  constatées  chez  l'homme.  Cette  con- 
cordance permet  de  les  considérer,  sinon  comme  des  preuves  positives,  du  moins 
comme  des  indices  d'une  grande  valeur. 
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Voici  les  résultats  de  deux  autopsies  médico-légales,  oii  nous  avons  constaté 
cette  analogie  de  signes,  quoique  la  mort  ait  eu  lieu,  dans  un  cas,  au  début,  dans 
l'autre,  à  la  fin  de  l'opération  : 

Madame  S.  56  ans  ;  avulsion  de  dents  ;  mort  prompte.  Autopsie  72  heures 
après  la  mort  (juin  18.d2)  :  pâleur  générale;  lividités  postérieures  assez  pronon- 
cées; face  pâle;  pupilles  dilatées;  rigidité  persist;inte;  faible  putréfiction;  trachée 
injectée  ;  bronches  d'un  rouge  vif  ;  poumons  volumineux,  congestionnés;  sang  et 
'  écume;  deux  ecchymoses  sous-pleurales;  nombreuses  saillies  emphysémateuses» 
cœurflaeque;  sang  liquide,  d'un  rouge  foncé,  avec  quelques  caillots,  plus  abon- 
dants à  droite  qu'à  gauche,  ayant  les  mêmes  caractères  dans  les  veines  caves,  les 
veines  jugulaires,  dans  l'aorte  pectorale  et  ventrale;  foie  congestionné  ;  cerveau 
ramolli;  pie-mère  non  injectée;  très-peu  de  séi'osité  ventriculaire ;  bulles  d'air 
dans  quelques  veines  cérébrales;  matrice  renfermant  du  sang;  foyer  hémorrlia- 
gique  dans  les  ovaires. 

S.  37  ans;  cancer  de  la  lèvre;  mort  à  la  fin  de  l'opération;  trachéotomie  et 
insufflation  pulmonaire.  Autopsie  46  heures  après  la  mort  (août  1860)  :  rigidité 
cadavérique;  pâleur  générale;  oreilles  cyanosées;  médiocre  injection  de  la  pic- 
mère  et  du  cerveau,  qui  est  ramolli;  quelques  gouttes  de  sérosité  ventriculaire; 
langue  en  arrière,  légèrement  injectée  à  sa  base  ;  rougeur  de  la  muqueuse  aérienne  ; 
un  peu  de  sang  spumeux  dans  les  grosses  bronches  ;  poumons  dilatés,  volumi- 
neux ;  nombreuses  bulles  emphysémateuses;  tissu  pulmonaire  crépitant,  rougeàtre, 
engoué  surtout  en  arrière;  du  sang  liquide,  brunâtre,  sans  caillots,  dans  les 
quaire  cavités  du  cœur;  sang  manifestement  plus  rouge  à  gauche  qu'à  droite, 
quoique  les  cavités  gauches  aient  été  ouvertes  les  dernières  ;  foie  volumineux  ;  reins 
congestionnés.  Dans  les  deux  cas,  notre  diagnoUic  a  été  asphyxie,  brusquement 
terminée  par  une  syncope. 

Si  nous  résumons  ces  lésions,  en  les  compaiant  à  celles  d'autres  autopsies,  nous 
indiquerons  à  l'expert,  comme  caractères  principaux  : 

La  pâleur  de  la  face,  avec  son  expression  calme,  et  la  dilatation  de  la  pupille  ; 
dos  taches  rosées  sur  les  membres;  peu  de  cyanose;  la  langue  parfois  injectée  à 
sa  base  ;  le  renversement  de  cet  organe  est  un  phénomène  physique  qu'explique 
l'attitude,  lorsque  la  contractilité  musculaire  a  cessé. 

La  congestion  pulmonaire  avec  teinte  rosée  ou  rouge  des  poumons.  Chez  les 
animaux,  elle  peut  aller  jusqu'à  l'engorgement  lobulaire  disséminé  ;  dans  48  autop- 
sies, on  a  mentionné  36  fois  la  congestion  pulmonaire  ;  parfois  infiltration  séreuse 
du  poumon.  On  attachera  une  grande  importance  à  V emphysème  pulmonaire 
rencontré  dans  beaucoup  d'autopsies  et  qui  s'observe  presque  toujours  chez  les 
animaux,  même  quand  on  évite  les  asphyxies  brusques  et  convulsives.  La  rougeur 
de  la  trachée  et  des  bronches  a  été  fréquemment  signalée.  Le  tube  aérien  peut 
renfermer  un  peu  d'écume;  l'injection  serait  plus  intense  si,  dans  un  cas  d'homi- 
cide ou  de  suicide,  quelques  gouttes  de  chloroforme  tombaient  dans  les  voies  respi- 
ratoires, circonstance  qui  produirait  rapidement  des  effets  désastreux.  Nous  devons 
rappeler  que  quelques  auteurs,  Casper  entre  autres,  ont  aussi  indiqué  l'état  ané- 
mique du  poumon. 

L'état  flasque  du  cœur  a  été  constaté  (16  fois  sur  20);  ce  phénomène  doit  sur- 
tout dépendre  de  l'époque  de  l'autopsie.  La  même  remarque  s'applique  à  sa  vacuité 
(14  fms  sur  20);  ses  fibres  ont  été  trouvées  pâles.  Le  cœur  peut  être  rempli  de 
sang,  surtout  à  droite,  avec  plénitude  des  g\'osses  veines,  et  souvent  on  rencontre 
une  quantité  assez  notable  de  ce  hquide  dans  les  principales  artères.  Le  sang  est 
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liquide,  brunâtre  ou  d'un  rouge  foncé;  ce  caractère  manque  rarement,  Berend 
le  signale  15  fois  dans  20  autopsies.  La  liquidité  coïncide  avec  la  rapidité  de  la 
mort  ;  nous  avons  vu  une  fois  quelques  caillots  mêlés  au  sang  liquide  ;  un  autre 
!  cas  présentait  une  teinte  plus  rouge  du  sang  dans  le  cœur  gauche,  indice  d'une 
brusque  syncope.  Nous  croyons  qu'il  faut  attacher  peu  d'importance  à  la  présence 
des  gaz  dans  le  sang,  phénomène  putride  qui  se  produit  avec  rapidité;  l'analyse  chi- 
mique serait  ici  nécessaire  ;  si  dans  7  autopsies  sur  20  on  a  signalé  la  présence 
de  ces  gaz,  3  fois  la  putréfaction  existait,  3  fois  le  genre  de  mort  était  douteux, 
1  seul  cas  aurait  de  la  valeur.  (Berend). 

La  pie-mère  et  le  parenchyme  cérébral  sont  médiocrement  injectés.  La  con- 
gestion n'est  indiquée  que  par  exception,  -4  fois  sur  48  cas  (Sabarth),  et  elle  n'est' 
pas  considérée  comme  cause  de  mort.  On  a  signalé  l'anémie  de  ces  organes.  Le 
ramollissement  paraît  tenir  à  la  putréfaction.  Nous  avons  rencontré  une  faible  pro- 
portion de  sérosité  ventriculaire.  Le  foie  est  souvent  congeslioimé.  Cet  organe  est 
diversement  influencé  par  l'action  des  vapeurs  et  des  gaz  délétères.  L'injection  des 
reins  a  été  notée. 

L'expert  recherchera  en  même  temps  toutes  les  lésions  concomitantes  qui  ont 
pu  avoir  quelque  influence.  Avec  les  symptômes,  les  caractères  anatomiques  et  la 
présence  du  chloroforme  dans  les  organes,  s'il  ne  trouve  pas  d'autre  cause  de  mort, 
il  a  la  réunion  des  signes  positifs  et  négatifs  qui  l'autorisent  à  déclarer  que  la  per- 
sonne a  succombé  à  l'action  du  chloroforme. 

in.  Bf.sponsabu.ité  médicale.  La  question  philosophique  est  résolue  :  qui  peut 
nier  aujourd'hui  la  légitimité  de  la  suppression  de  la  douleur  dans  les  opérations 
chirurgicales?  On  avait  dit  :  L'anesthésie  entraîne  un  danger  de  mort,  cst-il  pru- 
dent, est-il  moral  de  s'y  exposer  pour  éviter  une  souffrance?  Mais  la  douleur  est 
elle-même  un  péril  ;  grâce  aux  anesthésiques  la  terreur  qui  prêt  édait  les  grandes 
opérations,  les  tortures  qui  les  accompagnaient  ont  disparu  et  avec  elles  le  danger 
des  émotions  violentes;  le  chirurgien  agit  avec  sécurité;  rien  n'est  impossible  à 
son  heureuse  hardiesse  :  il  sauve  des  malades  qu'on  abandonnait  autrefois.  En  pré- 
sence d'un  avantage  incontestable  et  d'une  chance  fatale  minime,  entre  des  mains 
prudentes  et  exercées,  le  médecin  ne  peut  plus  refuser  à  ses  malades  le  bénéfice 
des  moyens  anesthésiques. 

Des  doutes  se  sont  plus  particulièrement  élevés  à  l'occasion  des  applications  obsté- 
tricales. On  a  pensé  qu'ici  la  douleur  devait  être  respectée  (Bouisson),  comme 
faisant  partie  d'un  acte  physiologique  :  ne  substituez  pas,  a-t-on  dit,  aux  premières 
émotions  de  l'amour  maternel  le  réveil  hébété  de  l'ivresse!  Toute  latitude  doit 
être  laissée  au  médecin;  c'est  une  question  de  pratique  à  résoudre  suivant  les 
cas,  et  si  dans  la  parturition  naturelle  l'anesthésie  n'est  qu'une  exception,  elle 
reprend  ses  droits  pour  les  états  graves,  pour  les  opérations  obstétricales,  pro- 
tégée par  son  iimocuité  remarquable  dans  la  pratique  des  accouchements. 
'  Si  l'on  compare  le  nombre  des  accidents  à  celui  des  anestbésies,  la  disproportion 
est  telle  qu'elle  suffit  pour  établir  d'iuie  manière  générale  l'innocuité  du  remède  ; 
c'est  un  rare  malheur  quand,  de  loin  en  loin,  on  enregistre  dans  nos  hôpitaux 
MU  cas  funeste.  Beaucoup  de  nos  chirurgiens  ont  eu  une  pratique  constamment 
beureuse.  En  Crimée,  sur  des  milliers  de  soldats  anestbésies,  deux  seulement  ont 
succombé  aux  effets  du  chloroforme.  (Legoucst.)  Sabarth  donne  le  tableau  détaillé 
des  cas  de  mort  par  le  chloroforme  depuis  1848  {Chloroform-Kasuistik,  p.  62); 
il  en  compte  HS  ainsi  distribués  :  1848,  20  cas;  1849,  18;  1850.  9;  1851,  3; 
1852,  1;  1853,  10;  1854,  7;  1855,  1;  1856,  5;  1857,  2;  1858,  5;  1859,  11; 
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1860,  15;  186d,  5;  18G'3,2  cas.  D'après  d'autres  auteurs,  le  nombre  des  morts 
par  l'éther  serait  de  36  à  44  (Kidd)  ;  les  décès  occasionnés  par  le  chloroforme  s'é- 
lèveraient à  environ  200.  (Giraldès,  Dict.  prat.,  t.  II,  p.  244.)  Sans  doute  un  assez 
grand  nombre  d'accidents  n'ont  pas  été  publiés  ;  en  doublant,  en  triplant  p'3ut-ètre 
le  nombre  des  victimes  connues,  on  aura  l'hécatombe  dont  l'humanité  a  payé  cette 
merveilleuse  découverte. 

Est-ce  un  tribut  fatal  imposé  par  la  nature  même  du  remède,  et  qui  ne  dimi- 
nuera pas?  Est-ce,  au  contraire,  un  effet  de  l'imperfection  de  l'art  et  de  l'inexpé- 
rience des  premiers  opérateurs?  Cette  question  a  une  grande  importance  en  méde- 
cine légale. 

C'est  un  douloureux  événement  lorsqu'un  malade  succombe  pendant  l'anes- 
thésie  ;  l'opinion  publique  s'émeut  du  sort  tragique  d'une  personne  qui  s'éteint 
tout  à  coup  entre  les  mains  de  celui  à  qui  elle  s'est  confiée.  I^a  société  s'inquiète 
de  ce  pouvoir  de  vie  et  de  mort  laissé  aux  médecins.  II  nous  paraît  difficile  qu'une 
information  judiciaire  n'ait  pas  lieu  dans  quelques-uns  des  cas  oîi  la  mort  survient 
par  l'inhalation  du  chloroforme  ;  la  justice  voudra  connaître  les  causes  d'une 
catastrophe  imprévue,  et  l'opérateur  ira  lui-même  au-devant  d'une  enquête  qui 
aura  pour  résultat  de  dégager  sa  responsabilité  morale. 

C'est  l'inculpation  d'homicide  par  imprudence  qui  pèse  alors  sur  le  médecin 
<(  Quiconque,  par  maladresse,  imprudence,  inattention,  ou  inobservation  des  règle- 
ments, aura  commis  involontairement  un  homicide  ou  en  aura  involontairement 
été  la  cause,  sera  puni  d'un  emprisonnement  de  trois  mois  à  deux  ans  et  d'une 
amende  de  cinquante  francs  à  six  cents  francs  »  (C.  P.,  319).  Le  premier  cas  oii 
une  instruction  judiciaire  ait  été  ordonnée  est  celui  du  docteur  G.,  chirurgien  en 
■chef  de  l'hôpital  de  Boulogne-sur-Mer.  Le  4  juillet  1848,  Marie  Stock,  âgée  de 
50  ans,  ne  vent  permettre  l'ouverture  d'un  abcès  à  la  cuisse  qu'à  la  condition  d'être 
■endormie  par  le  chloroforme.  Vingt  gouttes  de  cette  substance  sont  versées  sur  un 
mouchoir;  l'inhalation  dure  moins  d'une  minute;  la  respiration  s'embarrasse, 
la  malade  pâlit  et  s'éteint  subitement.  L'Académie  de  médecine  consultée  dé- 
clara,le6  février  1849,  que  rien  ne  prouvait  l'action  toxique  du  chloroforme  ;  que 
c'était  une  mort  subite  ou  imprévue  qui  pouvait  s'expliquer  par  l'immixtion  d'une 
grande  quantité  de  fluide  gazeux  dans  le  sang.  L'affaire  judiciaire  n'eut  pas  de 
suite. 

Le  second  fait  est  celui  de  la  dame  Simon,  de  Strasbourg,  décédée  subitement 
1c  10  juin  1852  pendant  une  inhalation  de  chloroforme,  pratiquée  pour  une  avul« 
•sion  de  dents.  Cette  dame,  âgée  de  trente-six  ans,  très-nerveuse,  atteinte  de  caries 
dentaires  multiples,  préoccupée  de  son  état,  demande  l'avulsion  de  plusieurs 
dents  malades,  à  la  condition  d'être  chloroformée.  LeD'K...,  officier  de  santé, 
pratique  cette  opération  en  présence  de  deux  personnes.  La  malade,  agitée,  effrayée 
de  pressentiments  sinistres,  est  assise  et  maintenue  sur  une  chaise.  Une  petite 
quantité  de  chloroforme,  38%25  (on  le  constate  par  ce  qui  manque  à  un  flacon  de 
10  grammes) ,  est  versé  sur  un  mouchoir  qui  est  approché  des  narines  et  des  lèvres. 
ila  malade  dit  ressentir  l'action  du  cbloroiorme;  trois  dents  sont  extraites.  Un  des 
assistants  est  frappé  de  l'altération  des  traits  de  cette  femme  :  Elle  est  morte, 
■dit-il ,  et  elle  avait  effectivement  cessé  de  vivre.  Nous  fûmes  chargé  de  l'expertise 
.avec  nos  collègues  MM.  Cailliot  et  Rigaud.  Les  questions  suivantes  nous  sont  posées  : 
«  La  mort  est-elle  le  résultat  de  l'action  du  chloroforme?  Existe-t-il  des  règles  par- 
ticulières pour  l'administration  de  cette  substance?  Quelle  doit  être  la  position  du 
corps  de  l'opéré?  Y  a-t-il  danger  à  appliquer  immédiatement  le  cbloroiorme  sur  les 
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orgaiifis  delà  respiration?  A  quelle  dose  cette  substance  doit-elle  être  administrée? 
L'âge  et  le  sexe  sont-ils  à  considérer  pour  modifier  le  procédé  opératoire?  L'époque 
des  menstrues  constitiie-t-elle  une  contre-indiLation?  Une  personne  dont  l'imagi- 
nation est  frappée  peut-elle  être  chloroformée  sans  danger?  Est-il  du  devoir  de 
l'opérateur  de  résister  à  la  volonté  de  la  malade  qui  demande  le  chloroforme, , 
lorsque  dans  sa  pensée  une  circonstance  quelconque  doit  faire  ajourner  l'opération?  , 
Le  chirurgien  manque-t-il  à  la  prudence  en  ne  se  faisant  pas  assister  d'un  autre 
homme  de  l'art  pour  diriger  ou  surveiller  l'opération?  La  prudence  n'exige-t-ellepas 
que  le  chirurgien  prépare  à  l'avance  tout  ce  qui  pourra  être  nécessaire  pour  com- 
battre des  accidents?  L'application  du  chloroforme  peut-elle  être  considérée  comme 
une  grande  opération  chirurgicale  interdite  aux  officiers  de  santé?  »  Ces  questions 
comprenaient  la  plupart  des  problèmes  que  peut  soulever  la  responsabilité  médicale 
dans  les  cas  d'anesthésie.  Nous  reconnûmes  que  Ja  dame  Simon  avait  succombé 
par  suite  de  l'inhalation  du  chloroforme  ;  qu'il  y  avait  eu  des  fautes  commises, 
mais  qu'elles  ne  suftisaient  pas  pour  engager  la  responsabilité  du  médecin,  et  que 
l'inhalation  du  chloroforme  ne  constituait  pas  une  grande  opération  chirurgicale 
interdite  aux.  officiers  de  santé.  M.  Sédillot,  appelé  aux  débals,  déclara  que  le  pro- 
cédé vicieux  d'inhalation  brusque  employé  par  l'officier  de  santé  n'était  pas  encore 
assez  proscrit  par  la  science  pour  qu'un  homme,  qui  l'avait  maintes  fois  employé 
avec  succès,  ne  se  crût  pas  autorisé  à  y  recourir  encore.  L'accusation  fut  aban- 
donnée; le  tribunal  jugea  que  l'emploi  du  chloroforme  n'était  pas  une  grande 
opération  interdite  aux  officiers  de  santé;  que  si,  au  point  de  vue  scientifique,  le 
mode  de  procéder  employé  par  le  chirurgien  pouvait  être  critiqué,  au  point  de  vue 
pratique  il  n'avait  point  commis  de  faute,  et  il  le  renvoya  des  fins  de  la  pré- 
vention . 

En  1855,  un  jeune  chirurgien  de  Paris  fut  traduit  en  police  correctionnelle  et 
condamné  à  l'emprisonnement  pour  avoir  vu  périr  entre  ses  mains  une  femme, 
logeant  rue  de  Provence,  à  laquelle  il  allait  extirper  une  tumeur  squirrheuse  de  la 
joue.  Le  principal  motif  de  l'accusation  fut  qu'il  avait  opéré  seul.  En  appel,  le 
chirurgien  fut  acquitté  par  cetle  raison,  dit  le  jugement,  qu'il  n'y  avait  pas  de 
règles  fixes  pour  administrer  le  chloroforme  et  que  la  mort  pouvait  être  attribuée 
à  l'idiosyncrasie  de  la  malade. 

Casper  rend  compte  d'un  fait  analogue  qui  s'est  passé  en  Allemagne  (t.  II, 
p.  461).  Le  dentiste  W.  chloroforme  une  jeune  femme  pour  une  extraction  de 
dents  ;  il  revient  à  l'ancsthésie  à  trois  reprises,  en  versant  quelques  gouttes  de 
chloroforme  sur  le  mouchoir;  le  corps  se  roidit,  la  figure  est  bleuâtre,  un  peu 
d'écume  soit  de  la  bouche;  la  malade  succombe.  Cnsper  déclara  que  la  mort  était 
due  au  chloroforme;  que  les  doses  employées  n'étaient  pas  exagérées;  que  le  den- 
tiste avait  le  droit  d'administrer  cette  substance  et  qu'il  ne  s'était  pas  rendu  cou- 
pable d'impéritJe  médicale.  C'est  la  première  expertise  qui  ait  été  faite  en  Allema- 
gne à  l'occasion  de  la  mort  par  le  chloroforme.  En  Angleterre,  cette  question  a  été 
plusieurs  fois  portée  devant  le  jury. 

L'examen  de  la  >fisponsabilité  médicale  dans  la  mort  par  le  chloroforme  est  un 
des  problèmes  les  plus  complexes  que  l'expert  ait  à  résoudre.  En  définitive,  deux 
questions  principales  lui  sont  posées  :  1°  la  mort  a-t-elle  été  occasionnée  par  le 
chloroforme?  2°  l'accident  fatal,  résultat  de  l'action  de  cetle  substance,  est-il  sur- 
venu par  la  faute  du  médecin? 

L'accident  peut  èlre  le  résultat  d'une  mort  subite  qui  a  coïncidé  avec  l'inhala- 
tion, ou  de  l'opéialion  chirurgicale  elle-même.  Quelque  invraisemblable  que  soit 
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la  première  de  ces  coïncidences,  elle  n'est  pas  impossible.  Nous  avons  vu  à  une 
visite  médicale  une  femme  tomber  morte,  par  la  rupture  d'un  anévrysme  de  l'aorte, 
au  moment  oir  elle  dénouait  un  appareil  de  pansement.  Le  même  accident  pour- 
rait se  produire  au  début  d'une  inbalation.  Une  lésion  de  ce  genre,  une  hémorrhagie 
cérébrale,  ne  luisseraient  aucun  doute.  Mais  pour  admettre  cette  mort  subite,  il 
faut  des  signes  précis.  On  n'arrivera  pas  à  démontrer  la  syncope,  ni  la  simple  con- 
gestion cérébrale  en  dehors  de  l'anesthésie,  et  quant  au  développement  spontané  de 
gaz  dans  le  sang ,  si  souvent  invoqué  pour  écarter  l'action  du  chloroforme ,  nous 
n'iiésitons  pas  à  croire  que  c'est  un  phénomène  putride  qui  a  fourni  cette  expli- 
cation. 

La  mort  par  ^opération  est  bien  plus  rare  de  nos  jours  qu'avant  l'emploi  des 
ancsthésiques.  L'expert  constatera  ses  causes,  l'hémorrhagie,  l'introduction  du  sang 
ilans  les  bronches,  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines. 

Ces  deux  genres  de  mort  écartés,  il  faut  établir  que  le  malade  a  succombé  à  l'ac- 
tion de  l'anesthésique.  Cette  preuve  résultera  de  l'ensemble  des  signes  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut. 

La  mort  par  le  chloroforme  peut-elle  être  attribuée  à  une  faute  du  médecin  ? 
Telle  est  la  seconde  question  que  nous  avons  à  résoudre.  Ici  nous  rencontrons 
l'axiome  exclusif  d'un  homme  haut  placé  dans  la  science:  «  Le  chloroforme  pur 
et  bien  employé  ne  tue  jamais.  »  (Sédillot.)  Cette  formule  acceptée  aurait  une 
grande  importance  en  médecine  légale;  le  seul  fait  de  l'accident  deviendrait 
la  preuve  de  la  faute  du  médecin.  Sans  doute,  si  l'on  opère  sur  un  individu  type, 
parfaitement  sain,  sans  contre-indication  d'aucune  sorte,  en  proportionnant  la 
dose  à  la  tolérance  connue  de  l'organisme,  en  évitant  toute  cause  d'asphyxie  ou  de 
syncope,  l'anesthésie  sera  sans  aucun  péril.  Mais  nous  n'opérons  pas  sur  cet  indi- 
vidu type,  nous  ne  choisissons  pas  nos  malades  ;  nous  les  acceptons  dans  des  con- 
ditions diverses  :  c'est  un  homme  frappé  d'une  lésion  traumatique,  déjà  affaibli,  et 
qui  doit  subir  une  opération  cruelle  ;  lui  refuserons-nous  le  bénétice  de  l'anes- 
thésie? Oui,  si  la  contre-indication  est  formelle.  Mais  s'il  y  a  doute  ?  pour  éviter 
un  péril,  exposerons-nous  le  blessé  à  un  danger  tout  aussi  réel,  à  celui  de  la  dou- 
leur, à  l'impossibilité  d'une  opération  qui  peut-être  l'aurait  sauvé?  Certes  une 
chloroformisation  régulière  et  prudente  est  habituellement  sans  péril,  et  c'est  par 
ce  motif  que  l'anesthésie  s'est  introduite  dans  l'art  ;  mais  est-on  certain  que  dans 
un  cas  quelconque,  et  surtout  dans  les  cas  difficiles  qu'une  pratique  consciencieuse 
oblige  aussi  à  accepter,  le  chloroforme  ne  tuera  pas?  Il  nous  semble  impossible  de 
l'affirmer.  La  vie,  dans  l'éthérisation,  est  ramenée  à  son  minimum  :  un  rien  peut 
éteindre  cette  flamme  vacillante  et  affaiblie.  L'opérateur  prudent  et  habile  peut 
rencontrer  un  de  ces  cas  exceptionnels  où  des  effets  rapides  trompent  sa  pré- 
voyance; des  chirurgiens  d'une  valeur  incontestée  ont  eu  des  cas  de  mort,  d'autres 
ont  vu  leurs  malades  bien  près  de  la  fatale  limite.  Ces  exemples  ne  doivent  jamais 
être  perdus  de  vue  dans  les  cas  de  responsabilité  médicale.  Le  fait  seul  de  la 
mort  ne  suffit  pas  pour  incriminer  le  procédé  opératoire;^  il  faut  des  preuves 
directes  et  matérielles  de  l'influence  de  ce  procédé,  et  elles  sont  souvent  bien  diffi- 
ciles à  recueillir. 

L'expert  chargé  de  cette  mission  délicate  interprétera  toutes  les  circonstances 
qui  sont  de  nature  à  indiquer  le  degré  de  responsabilité  morale  et  légale  du 
médecin. 

Le  choix  de  l'anesthésique  ne  peut  être  incriminé  :  le  chloroforme,  l'élher, 
l'amylène  ont  eu  des  revers.  Si  un  nouvel  anesthési(jue  devait  être  introduit  dans 
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la  pratique,  le  médecin  mettrait  à  couvert  sa  responsabilité  par  de  nombreux 
essais  sur  les  animaux.  L'expert  devra  avant  tout  constater  le  degré  de  pureté  de 
l'aneslbésique.  Si  l'on  ne  connaît  pas  d'observation  ou  l'impureté  du  produit  ait 
causé  la  mort,  il  est  certain  qu'un  éther  ou  un  chloroforme  impurs  ont  de  nota- 
bles inconvénients.  Aven  un  chloroforme  qui  renferme  de  l'alcool,  l'anesthésie  est 
plus  lente  à  se  produire  :  elle  peut  même  être  impossible  si  la  proportion  est  exa- 
gérée, comme  on  l'a  vu  pour  un  chloioforme  qui  en  renfermait  80  pour  100. 
(Herrgott.)Le  malaise  consécutif  est  aussi  plus  notable  et  plus  lent  à  se  dissiper. 
Le  chloroforme  fabriqué  avec  des  eaux-de-vie  qui  contiennent  des  alcools  méthy- 
liquc  ou  amylique ,  ou  des  huiles  essentielles,  produit  des  accidents  gastriques  et 
des  troubles  nerveux  qui  persistent  avec  opiniâtreté.  Wald  (t.  I,  p.  253)  cite  un. 
cas  dans  lequel  du  chloroforme  qui  contenait  de  l'acide  hydrochloiique  et  du 
chlore  libre,  produisit  une  bronchite  aiguë  très-grave,  avec  expectoration  de  ma- 
tières jaunâtres.  De  pareils  faits  pourraient  engager  la  responsabilité  du  pharma- 
cien, et  il  est  essentiel  qu'une  surveillance  exacte  maintienne  dans  les  officines  la 
pureté  absolue  d'un  produit  de  cette  importance. 

La  dose  du  chloroforme  employé  peut-elle  être  considérée  comme  une  présomp- 
tion d'imprudence?  En  général,  on  peut  s'élonner  de  la  petite  quantité  de  chloro- 
forme dont  on  a  fait  usage  dans  la  plupart  des  cas  mortels;  les  observateurs  ne 
parlent  le  plus  souvent  que  de  quelques  gouttes  ou  de  quelques  grammes.  Cette 
circonstance  donnée  somme  excuse  paraît  au  contraire  indiquer  que  le  chloro- 
forme a  été  employé  brusquement  ou  que  l'application  de  la  compresse  a  été  trop 
immédiate.  Dans  les  chloroformisations  ordinaires,  on  dépense  souvent  au  delà  de 
50  grammes  de  chloroforme.  On  a  été  jusqu'à  100  et  200  grammes  et  au  delà  ; 
Christisou  a  employé  240  grammes  pour  une  anesthésie  qui  a  duré  treize  heures; 
Jackson  16  onces  pour  un  homme  de  quatre-vingt-trois  ans;  M.  Herrgott  au  delà 
d'un  kilogramme  dans  vme  anesthésie  de  dix-huit  heures.  Pourl'étber,  la  dose  de 
50  à  100  grammes  est  facilement  atteinte;  il  en  est  de  même  de  l'amylène,  mais 
il  est  de  toute  évidence  que  ces  quantités  représentent  le  liquide  versé  sur  le 
linge  et  non  le  chloroforme  absorbé.  L'essentiel  est  de  mêler  la  vapeur  aneslhé- 
sique  à  une  quantité  suffisante  d'air  :  au  delà  de  5  pour  100  le  péril  commence, 
mais  cette  proportion  ne  peut  être  réglée  d'une  manière  précise  ,  le  précepte  est 
de  laisser  à  l'air  un  accès  convenable.  La  question  de  la  dose  restera  secondaire  et 
subordonnée  au  procédé  opératoire ,  aussi  longtemps  que  l'art  n'aura  pas  les^ 
moyens  de  la  mesurer.  11  en  est  de  même  de  l'appareil,  qui  rcsle  facultatif,  utile 
pour  l'éther,  gênant  pour  le  chloroforme ,  sujet  d'embarras  et  de  crainte ,  dont  le 
médecin  cherche  à  s'affranchir  ;  l'appareil  n'offre  que  l'apparence  d'une  dose  ré- 
glée, et  compte  des  cas  de  mort  pour  l'amylène  comme  pour  l'éther  et  le  chloro- 
forme. 

On  demandera  à  l'ex-pert  si  l'opération  entreprise  était  assez  grave  pour  justifier 
l'emploi  du  chloroforme.  Dans  toute  inhalation  ,  la  question  de  vie  et  de  mort  est 
posée,  sans  doute  avec  des  chances  bien  inégales,  mais  cette  alternative  redoutable 
ne  peut  être  acceptée  sans  de  sérieux  motifs.  On  aura  donc  à  apprécier  l'indication, 
à  rechercher  les  limites  extrêmes  oii  l'imprudence  commence  et  oii  il  est  permis 
de  supposer  que  le  médecin ,  agissant  avec  légèreté ,  n'a  pas  assez  tenu  compte  du 
danger  qu'il  faisait  courir  à  son  malade.  11  semble  prouvé  que  c'est  surtout  dans 
les  opérations  légères  ,  oii  le  chloroforme  était  à  peine  indique  ,  que  les  accidents 
ont  été  les  plus  nombreux.  Ainsi,  dans  un  relevé,  on  compte,  sur  77  cas  mortels, 
7  évulsion  de  dents  et  H  opérations  sans  gravité;  sur  un  relevé  de  115  cas, 
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M.  Sabarth  (p.  158)  donne  les  proportions  suivantes  :  emploi  par  la  personne  même, 
H  cas  de  moit;  avant  l'opération  ,  11  cas;  amputation  des  membres  inférieurs, 
15  ;  des  membres  supérieurs,  3  ;  luxations,  4  ;  extension  du  genou ,  1  ;  carie,  1  ; 
fistules, abcès,  glandes, etc.,  15;  cancers,  6  ;  hémorrlioïdos,  5;  hernies,  4;  opéra- 
tions sur  les  parties  génitales,  7;  sur  les  yeux,  3;  application  de  Ibrccps,  1  ;  cauté- 
risation, 1  ;  amputation  de  phalanges  et  d'orteils,  5  ;  ongle  incarné,  7  ;  extraction 
de  dents,  9;  application  pour  délire,  3;  pour  névralgies,  2.  Dans  un  autre 
relevé  choisi,  de  41  cas,  on  voit  prédominer  encore  plus  les  opérations  insi- 
gniliantes.  Le  médecin  agit  donc  sagement  en  s'abstenant  de  l'anesthésie  pour  les 
opérations  légères  et  de  courte  duréo  ,  et  sa  responsabilité  sera  d'autant  mieux  à 
couvert  qu'il  pourra  alléguer  la  gravité  de  ses  motifs. 

Les  contre-indications  plus  ou  moins  manifestes  seront  aussi  l'objet  d'une  in- 
vestigation ;  on  peut  accuser  le  médecin  de  n'en  avoir  pas  suffisamment  tenu 
compte.  Les  mêmes  causes  organiques  qui  expliquent  pourquoi  l'anesthésie  est  de- 
enue  mortelle ,  peuvent  être  retournées  contre  l'opérateur  et  devenir  le  point  de 
départ  d'un  reproche ,  s'il  était  démontré  que  connues  à  l'avance  elles  devaient 
avertir  du  péril.  Constatons  que  l'expérience  a  de  beaucoup  diminué  le  nombre  de 
ces  contre-indications  ;  elle  laisse  toute  latitude,  quant  à  làge  le  plus  tendre  et  le 
plus  élevé,  quant  au  sexe,  à  la  constitution,  au  tempérament,  et  à  divers  étals  mor- 
bides considérés  autrefois  comme  excluant  le  chlorolormc.  On  a  insisté  sur  l'in- 
llucnce  des  maladies  du  cœur,  sur  48  cas  mortels  on  aurait  trouvé  16  fois  la  dégé- 
nérescence graisseuse  de  cet  organe  ;  l'insuffisance  valvulaire ,  les  dilatations , 
ont  été  aussi  signalées  ;  mais  que  de  fois  on  a  opéré  sans  inconvénient  malgré 
unf  lésion  de  l'appareil  circulatoire  !  C'est  une  imprudence  de  chloroforme 
si  les  poumons  sont  malades,  mais  n'a-t-on  pas  proposé  les  inhalations  de  chloro- 
forme comme  un  moyen  de  traiter  la  pneumonie,  et  les  statistiques  donnent  à  cet 
égard  des  résultats  assez  favoraltles;  on  l'a  administré  contre  la  bronchite,  la  co- 
queluche, la  laryngite  striduleuse,  le  spasme  de  la  glotte,  l'angine  de  poitrine.  Nous 
croyons  que  les  obstacles  de  cet  ordre  sont  facilement  primés  par  l'urgence  des  in- 
dications :  cette  remarque  s'applique  à  la  conformation  apoplectique,  à  l'hystérie 
à  l'épilepsie.  On  tiendra  plus  de  compte  de  la  disposition  aux  syncopes  et  de  la 
prostration  des  forces. 

Le  médecin  est  autorisé,  malgré  un  péril  fort  réel,  à  pratiquer  pendant 
l'anesthésie,  les  opérations  sur  la  bouche  et  sur  le  pharynx,  à  porter  l'inhala- 
tion pour  les  maladies  des  yeux,  jusqu'à  l'insensibilité  de  la  coinée  et  à  l'immobi- 
lité du  globe  de  l'œil.  (Stoebcr.)  L'ivresse  rend  l'anesthésie  agitée,  difficile, 
inquiétante  ,  et  ,  en  présence  de  plusieurs  cas  de  mort  survenus  en  cet  état ,  par 
l'éther  comme  par  le  chloroforme,  le  médecin  ne  devra  point  passer  outre  ;  les  in- 
halations de  chloroforme  ont  cependant  été  prescrites  contre  le  deliriiim  tremens. 
Dans  l'affaire  de  Strasbourg ,  l'application  du  chloroforme  pendant  la  période 
menstruelle  avait  été  signalée  par  l'instruction  judiciaire  comme  un  indice  d'im- 
prudence ;  il  est  certain  que  ,  sans  attribuer  à  ce  fait  trop  de  valeur,  le  médecit" 
cherchera  à  éviter  cette  coïncidence.  On  s'exposera  aussi  à  de  justes  reproches  en. 
chloroformant  à  une  époque  trop  rapprochée  des  repas  ;  un  intervalle  de  trois  ou. 
quatre  heures  est  nécessaire  ;  il  y  a  des  exemples  de  mort  par  pénétration  de  ma- 
tières alimentaires  dans  les  bronches. 

Ici  se  présente  la  question  de  l'idiosyncmsie,  si  souvent  alléguée  comme  excuse. 
Exisle-t-il  un  état  particulier  de  l'organisme,  impossible  à  prévoir  et  à  reconnaître,, 
dans  lequel  le  chloroforme  à  petite  dose  foudroie   instantanément  le  malade. 
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L'analyse  des  faits  autorise  à  répondre  par  la  négative  ,  mais  en  même  temps  elle 
nous  montre  que  la  tolérance  pour  le  chloroforme  est  variable ,  que  les  individus 
sont  plus  ou  moins  sensibles  à  l'action  de  cette  substance ,  suivant  les  âges  ,  les 
états  morbides,  1  épuisement  des  forces,  l'irritabilité  du  larynx,  la  disposition  aux 
spasmes  ou  aux  syncopes  ,  et  qu'une  même  dose  absorbée  peut  être  ,  suivant  les 
cas ,  ou  innocente  ou  mortelle  ;  c'est  là  que  se  trouvent  une  des  causes  du  danger 
et  l'excuse  du  médecin  qui  se  sera  entouré  de  toutes  les  précautions  convenables.  La 
même  différence  existe  pour  le  chloroforme  que  pour  l'alcool,  dont  une  faible  dose 
jette  certaines  personnes  dans  l'ivresse,  tandis  que  d'autres  résistent  aux  propor- 
tions les  plus  considérables  de  boissons  spiritueuses.  S'il  y  a  des  sujets  pour  lesquels 
chaque  fois  l'inhalation  est  difficile  et  périlleuse,  il  en  est  d'autres  qui  ont  succombé 
à  une  seconde  ou  à  une  troisième  anesthésie  (15  fois  dans  50  cas,  Snovv)  après 
avoir  bien  supporté  les  premières.  A-t-on  constaté  pour  le  chloroforme  une  réaction 
exceptionnelle  de  l'organisme  comme  on  l'a  observé  pour  l'opium  et  pour  certains 
aliments?  Les  faits  qui  ont  été  recueillis  n'ont  encore  rien  établi  de  pareil;  ils 
indiquent  seulement  une  impressionnabilité  plus  ou  moins  grande,  sut  tout  au  début 
de  l'inhalation. 

L'expert  doit  aller  plus  loin,  et  essayer  de  pénétrer  le  mécanisme  delà  mort;  il 
en  déduira  des  renseignements  utiles  sur  le  caractère  de  l'événement.  Nous  n'hé- 
sitons pas  à  considérer  l'asphyxie  comme  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  mort; 
dans  deux  autopsies,  nous  avons  reconnu,  comme  lésion  principale,  la  congestion 
pulmonaire.  Sur  48  cas,  relevés  par  Sabarth,  et  qui  présentent  les  garanties  d'une 
bonne  observation  anatomique,  on  a  constaté  56  lois  la  mort  par  asphyxie,  11  fois 
par  syncope,  1  fois  par  apoplexie  spinale.  L'asphyxie  n'implique  pas  nécessaire- 
ment une  maladresse,  ni  une  imprudence;  elle  peut  être  la  c-onséqucnce  d'une 
anesthésie  progressive,  amenée,  dès  le  début,  par  une  dose  qui  dépasse  la  tolé- 
rance de  l'organisme. 

La  syncope  semble  être  le  genre  de  mort  qui  éloigne  le  plus  l'idée  d'une  faute; 
c'est  un  phénomène  imprévu,  à  causes  variées,  d'autant  plus  redoutable,  qu'il 
survient  chez  une  personne  qui  ne  réagit  pas.  Cette  syncope  peut  être  provoquée 
par  des  inhalations  brusques  et  intempestives  ;  elle  n'est  le  plus  souvent  qu'un 
phénomène  final,  qui  termine  tout  à  coup  l'asphyxie  plus  ou  moins  avancée.  Le 
spasme  de  la  glotte  est  à  redouter,  au  début  des  accidents;  le  renversement  de 
la  langue  et  la  fermeture  de  l'épiglotte  sont  un  phénomène  ultime ,  qui  peut 
avoir  quelque  influence. 

Une  des  circonstances  à  prendre  en  considération,  c'est  le  moment  oh  la  vie 
s'éteint.  Dans  la  plupart  des  accidents  par  le  chloroforme,  un  dénoùment  rapide 
et  inattendu  a  été  signalé.  Il  est  permis,  cependant,  d'élever  quelques  doutes  sur 
ces  effets  foudroyants  du  chloroforme.  Les  assistants,  troublés  par  la  douleur,  se 
rendent  difficilement  compte  du  temps  écoulé,  et,  sans  parti  pris  d'altérer  la  vé- 
rité, ils  semblent  croire  que  plus  la  mort  aura  été  rapide,  plus  leur  responsabilité 
sera  à  couvert.  Voici,  à  cet  égard,  les  résultats  du  tableau  statistique,  dressé  par 
le  docteur  Sabarth  :  Sur  121  cas,  54  auraient  été  mortels  avant  l'opération;  42, 
dans  le  cours  de  l'opération;  et  25,  plus  tard.  Les  résultats  varient  un  peu  sui- 
vant les  auteurs;. ainsi  Snovv  indique  18  cas  avant  l'opération,  et  22  après,  tandis 
que  M.  Stoutetten  donne  les  chiffres  de  22  et  de  6  pour  ces  deux  catégories. 
Lorsque  la  mort  a  lieu  au  début,  on  allègue  l'excuse  de  la  syncope  ou  de  la 
paralysie  instantanée  du  système  musculaire  respiratoire  ;  nous  inclinerions  plutôt 
à  croire  à  une  inhalation  brusque,  hermétique  ou  excessive. 
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Si  le  malade  succombe  pendant  une  anesthésie  prolongée,  il  est  bien  probable 
que  l'inlialation  a  été  poussée  trop  loin ,  et  répétée  au  moment  où  l'impression, 
donnée  parla  première  dose,  n'était  pas  encore  épuisée.  On  sait,  aujourd'Imi,  avec 
quelle  facilité  et  quelle  sécurité  on  peut  maintenir  l'ancstliésie  pendant  plusieurs 
heures,  et  atteindre  même  les  limites  extiêmes  de  treize  heures  (Christison) ,  de 
dix-huit  heures  (Ilerrgott),  pour  une  éclampsie,  de  vingt-quatre  heures  (Simpson), 
en  soutenant  les  inhalations  avec  prudence.  Si  la  mort  n'a  pas  été  immédiate  ,  si 
elle  a  suivi  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours  l'action  du  chloroforme  ,  le 
problème  se  complique  d'éléments  plus  nombreux.  Les  présomptions  sont  contre 
l'influence  de  cette  cause.  Sabarth  (p.  145)  donne  un  relevé  de  quinze  malades, 
qui  ont  succombé  depuis  trois  quarts  d'heure  jusqu'à  onze  jours  après  l'opération. 
Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  on  ne  peut  méconnaître  une  certaine  influence  du 
chloroforme,  une  dépression  profonde,  un  coma  qui  se  prolonge,  un  délire  nerveux. 
De  même  que  pour  l'alcool,  dont  les  effets  ne  sont  souvent  mortels  qu'au  bout  de 
quelques  heures,  on  peut  admettre,  pour  le  chloroforme,  mais  à  un  moindre  degré, 
à  cause  de  son  élimination  facile,  l'existence  d'accidents  consécutifs  plus  ou  moins 
graves.  Mais  il  faut  faire  la  part  des  suites  de  l'opération  et  des  dispositions  indivi- 
duelles du  malade,  et  le  doute  qui  planera  sur  le  genre  de  mort,  exclura  toute 
responsabilité. 

Casper  appelle  l'attention  des  médecins  légistes  sur  l'intoxication  chronique  par  le 
chloroforme;  il  cite  un  cas  où  ces  accidents,  convulsions  et  coma,  se  sont  prolongés 
jusqu'à  la  mort,  pendant  dix-sept  heures  ;  nn  autre  où  l'opéré  n'a  succombé  qu'après 
onze  jours.  J'ai  pu  chloroformer,  vingt-quatre  fois  en  cincj  mois,  pour  des  panse- 
ments douloureux,  une  jeune  fille  de  neuf  ans.  Les  anesthésies  duraient  de  15  à 
40  minutes;  on  usait  de  15  à  60  grammes  de  chloroforme.  L'enfant  se  rétablis- 
sait proniptcmeat,  et  n'a  présenté  aucun  malaise  consécutif.  Un  trouble  mental, 
analogue  à  celui  qui  accompagne  l'alcoolisme  chronique,  peut  se  rencontrer 
chez  les  individus  qui  fout  un  usage  habituel  de  ce  dangereux  stupéfiant. 

Il  est  de  précepte  que  le  médecin  n'anesthésie  jamais  seul,  et  s'il  doit  pratiquer 
une  opération  chirurgicale,  qu'il  soit  accompagné  d'un  aide  exercé,  chargé  spécia- 
lement de  l'inhalation.  Plusieurs  accidents  ont  eu  lieu  en  l'absence  de  cette  pré- 
caution ,  dont  l'omission  sera  considérée  ,  à  moins  d'urgence  ,  comme  une  impru- 
dence qui  engage  la  responsabilité.  L'expert  s'enquerra  aussi  du  plus  ou  moins 
d'habitude  du  médecin  à  pratiquer  l'ancstliésie  ;  il  importera  d'établir  qu'il  n'a 
agi  qu'avec  le  consentement  du  malade  ou  avec  celui  de  la  famille. 

La  question  principale  est  celle  du  procédé  opératoire  ;  il  est  incontestable  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas  la  mort  a  été  la  conséquence  de  la  manière  dont  l'in- 
lialation a  été  conduite.  On  notera  VaUitiide  donnée  au  malade  ;  sur  67  cas  mortels, 
où  cette  attitude  est  indiquée  ,  19  personnes  étaient  assises  et  48  couchées.  L'atti- 
tude assise  étant  évidemment  la  plus  rare  ,  c'est  une  preuve  de  son  influence  nui- 
sible ;  à  moins  d'une  nécessité  absolue,  le  médecin  commettra  une  imprudence  en 
la  choisissant.  Jungkiea  déclare  cependant  l'avoir  adoptée  pour  les  opérations  sur 
les  yeux  (Sabarth,  p.  217);  notre  collègue  ,  M.  Stôber,  opère  les  malades  étant 
couchés  ;  ici,  en  effet,  où  l'anestliésie  doit  être  poussée  très-loin,  il  y  a  péril  à  l'en- 
treprendre dans  la  position  verticale. 

Le  procédé  opératoire  peut  faire  périr  par  une  application  trop  brusque  et  trop 
hermétique  des  linges  imbibés  de  chloroforme  ,  par  l'introduction  de  vapeurs  trop 
condensées,  sans  un  mélange  suffisant  d'air,  par  l'excès  de  la  dose  qui  étend  l'anes- 
thésie  aux  muscles  inspirateurs ,  par  la  prolongation  de  l'inhalation,  la  résolution 
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musculaire  étant  obtenue.  L'expert  interprétera  les  témoignages  ;  il  recherchera  si 
l'opérateur  a  tenu  compte  des  symptômes  avant-coureurs  de  l'asphyxie  et  de  la 
syncope  ,  s'il  a  exploré  la  respiration  ,  le  globe  de  l'œil ,  le  pouls,  tous  ces  signes 
qu'il  faut  consulter  à  chaque  pas,  dans  la  voie  périlleuse  de  l'anesthésie  ;  il  appré- 
ciera ensuite  les  soins  donnés  au  moment  de  l'accident,  la  prudence  qui  a  réuni  à 
l'avance  tous  les  appareils  nécessaires,  l'application  énergique  et  soutenue  des 
moyens  de  traitement;  l'expert  constatera  une  pratique  plus  ou  moins  habile  ,  la 
faute  pourra  être  soupçonnée  ;  elle  sera  difficile  à  établir. 

Mais  si  la  faute  est  prouvée  ,  il  faut  en  mesurer  le  degré  et  reconnaître  jusqu'à 
quel  point  elle  est  compatible  avec  l'exercice  consciencieux  de  l'art.  «  Les  fautes 
et  les  erreurs  dans  lesquelles  sont  tombés  les  praticiens  les  plus  renommés  sont  in- 
nombrables ,  et  les  plus  habiles  sont  ceux  qui  en  commettent  le  moins.  La  seule 
exigence  légitime  du  droit  est  que  le  chirurgien  ait  étudié  avec  soin  les  opérations 
qu'il  entreprend  et  qu'iln'ait  pas  négligé  les  indications  les  plus  formelles.  »  (Sédiilot.) 
L'expert,  en  analysant  tous  les  faits  de  la  cause ,  déterminera  s'il  y  a  eu  une  faute 
impliquant  une  ignorance  grossière ,  une  négligence  grave ,  un  oubli  impardon- 
nable des  devoirs  de  la  profession,  c'est  à  ces  conditions  seules  que  la  responsabilité 
du  médecin  est  engagée.  La  jurisprudence  a  prononcé  en  ce  sens  :  on  le  constate 
ici  par  la  rareté  des  instructions  judiciaires  et  surtout  des  condamnations,  dans  les 
cas  relativement  assez  nombreux  de  mort  par  le  chloroforme.  L'opinion  publique 
comprend  que  le  bienfait  immense  de  l'anesthésie  serait  bientôt  annulé,  si,  à  l'oc- 
casion de  malheurs  qui  en  définitive^  deviennent  de  plus  en  plus  rares ,  la  menace 
constante  de  poursuites  judiciaires  planait  sur  l'exercice  consciencieux  de  la  pro- 
fession. 

Quelques  questions  de  responsabilité  spéciale  doivent  encore  être  soulevées» 
L'inhalation  des  anesthésiques  peut -elle  être  considérée  comme  une  des  grandes 
opérations  chirurgicales  interdites  aux  officiers  de  santé  par  l'article  29  de  la  loi 
du  19  ventôse  an  XI  ;  cette  question  a  été  posée  dans  l'affaire  de  Strasbourg.  Si  la 
loi  défend  aux  officiers  de  santé  toute  grande  opération  chirurgicale  hors  la  pré- 
sence d'un  docteur,  elle  ne  met  aucune  limite  à  la  pratique  médicale ,  même  pour 
les  cas  les  plus  difficiles  ;  elle  n'interdit  pas  ,  et  par  conséquent  elle  autorise  l'ad 
ministration  des  médicaments  les  plus  actifs.  Le  danger  ne  suffit  pas  pour  faire 
ssimiler  l'anesthésie  à  une  grande  opération  chirurgicale  ,  elle  en  diffère  par  la 
simphcité  du  manuel  opératoire.  L'application  du  chloroforme  doit  être  plutôt  assi- 
milée à  l'administration  de  tout  autre  médicament  d'une  grande  énergie ,  dont 
l'emploi  est  permis  aux  officiers  de  santé  ,  quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  il 
pénètre  dans  l'organisme.  Mais  si  leur  capacité  légale  n'est  pas  contestable  à  cet 
égard,  on  ne  peut  que  leur  conseiller  la  plus  grande  réserve. 

Les  sages-femmes  n'ont  pas  le  droit  d'employer  les  anesthésiques  ;  elles  sont 
chargées  de  la  pratique  des  accouchements,  sans  pouvoir  exercer  la  médecine. 
Si  elles  ont  aussi  pour  mission  de  remédier  aux  accidents  qui  peuvent  précéder 
accompagner  ou  suivre  les  accouchements  (  art.  32  ) ,  on  ne  peut  en  déduire 
qu'elles  ont  la  faculté  de  faire  usage  du  chloroforme  ;  cette  interprétation  serait 
contraire  à  l'esprit  de  la  loi,  qui  impose  même  des  restrictions  à  leurs  attributions 
obstétricales  (art.  53). 

Pour  les  dentistes,  l'interdiction  est  absolue  ;  limités  à  la  pratique  de  leur  art , 
ils  n'ont  pas  le  droit  de  se  livrer  à  une  des  opérations  les  plus  délicates  de  la  méde- 
cine. Il  faut  qu'un  docteur  ou  un  officier  de  santé  les  assistent,  dans  le  cas  où 
l'emploi  du  chloroforme  leur  paraît  nécessaire.  Le  nombre  des  accidents,  arrivée 
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dans  la  médecine  dentaire,  démontre  la  nécessité  de  ne  confier  l'aneslhésie  qu'à  des 
hommes  compétents. 

On  s'est  demandé  si  une  personne  étrangère  à  l'art  de  guérir  pouvait  être  chargée 
d'appliquer  les  anesthésiques,  sous  la  responsabilité  d'un  médecin.  En  droit,  la  ques- 
tion n'est  pas  douteuse,  et  se  résout  par  la  négative  ;  c'est  un  cas  d'exercice  illégal  de 
la  médecine  qui ,  en  cas  d'accident,  serait  d'autant  plus  sévèrement  réprimé  qu'il 
s'agit  ici  d'une  opération  plus  périlleuse.  En  fiiit,  un  homme  habile,  intelligent,  exercé, 
peut  rendre  les  plus  grands  services  à  un  chirurgien,  qu'il  délivre  ainsi  des  préoc- 
cupations de  l'anesthésie;  mais  il  vaut  mieux  que  le  chirurgien  ait  ses  aides  na- 
turels, internes  et  élèves,  qu'il  forme  lui-même  à  cette  mission  délicate;  c'est  l'in- 
térêt des  malades  que  les  jeunes  médecins  soient  exercés  à  l'anesthésie  comme  aux 
autres  parties  du  manuel  opératoire. 

La  responsabilité  du  'pharmacien  est  engagée  lorsqu'il  vend  un  anesthésique 
impur,  lorsqu'il  débite  du  chloroforme  au  public  sans  l'ordonnance  du  médecin  et 
qu'il  ne  transcrit  pas  sur  son  registre  les  recettes  qui  en  prescrivent.  Ces  deux  der- 
nières dispositions  ne  s'appliquent  pas  à  l'éther,  d'un  usage  très-général  et  moins 
dangereux  ;  pour  ce  produit  la  pureté  absolue  est  aussi  rigouieuscment  néces- 
saire. 

IV.  Diagnostic  des  haladies  simulées.  L'idée  est  venue  d'appliquer  au  dia- 
gnostic des  maladies  simulées  un  moyen  qui  place  le  simulateur  dans  une  situation 
oii  il  perd  sa  liberté  morale,  sa  conscience  ,  son  jugement,  et  qui  fait  nécessaire- 
ment disparaître  tous  les  signes  qui  dépendent  de  la  volonté.  M.  Baudcns  a  le  pre- 
mier appelé  l'attention  sur  ce  moyen  de  déjouer  les  ruses  des  simulateurs  ;  la 
question  a  été  examinée  avec  détails  par  M.  Bouisson,  reprise  par  Bayard,  Yvon- 
neau,  Fix,  Bougarel,  Poirier,  et  par  d'autres  expérimentateurs. 

Les  maladies  simulées  et  les  maladies  dissimulées  sont  également  justiciables 
de  ce  procédé  de  diagnostic.  On  utilise  le  délire  initial,  le  sommeil  anesthésique 
et  le  moment  du  réveil.  L'anesthésie  sert  à  la  fois  à  prouver  la  réalité  du  mal , 
sa  non-existence  et  le  fait  de  la  simulation. 

Une  première  question  se  présente  :  l'emploi  de  ce  procédé  est-il  légitime? 
D'une  manière  générale,  nous  n'hésitons  pas  à  répondre  par  la  négative. 

L'anesthésie  entraîne  un  danger,  et  q\ielque  faible  que  soit  la  chance  de  m.ort , 
le  médecin  n'a  pas  le  droit  d'y  exposer  un  malade,  sans  un  avantage  réel  et  évident 
pour  lui.  Si  le  prétendu  simulateur  succombe  pendant  l'anesthésie,  quelle  sera  la 
situation  de  l'homme  de  l'art  ?  Sans  parler  de  la  responsabilité  morale ,  que  rien 
n'atténue,  il  sera  sous  le  coup  de  l'accusation  d'homicide  par  imprudence  ,  prévue 
par  l'article  319  du  Code  pénal,  et  qui,  dans  un  cas  de  ce  genre,  sera  bien  diffi- 
cile à  écarter.  Sa  responsabilité  civile  sera  aussi  sérieusement  engagée. 

On  ne  chloroformera  point  le  malade  contre  son  gré,  ce  serait  lui  infliger  une  souf- 
france, une  torture,  manquer  au  devoir  du  médecin  et  s'exposer  peut-être  dans  un  cas 
malheureux  à  être  recherché  comme  ayant  commis  un  acte  de  barbarie.  Il  faudra 
donc  le  consentement  du  simulateur  supposé  ;  s'il  le  refuse,  en  conclucra-t-ou 
qu'il  y  a  fraude?  mais  la  crainte  d'une  anesthésie  inutile  motive  suffisamment  sa 
résistance.  S'il  y  consent,  vaincu  par  des  instances,  fatigué  peut-être  d'un  loui;  sé- 
jour à  l'hôpital,  espérant  sortir  avec  succès  d'une  épreuve  dont  il  ignore  la  portée, 
est-ce  un  consentement  sans  contrainte  morale,  et  qui  puisse  annuler  la  responsa- 
bilité du  médecin?  Nous  pensons  au  contraire  que,  même  en  cas  de  consentement 
formel,  cette  responsabilité  est  engagée,  tout  en  reconnaissant  qu'en  fait  ce  moyen 
de  diagnostic  sera  le  plus  souvent  sans  inconvénients  et  sans  péril.  Nous  admettous 
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ainsi  une  opinion  analogue  à  celle  qui  est  adoptée  pour  l'ivresse  et  pour  le  narco- 
tisme,  dont  l'usage  est  rejeté  de  la  médecine  légale,  mais  nos  conclusions,  cepen- 
dant, seront  moins  absolues,  et  nous  croyons  qu'il  est  des  cas  où  l'on  peut  utili- 
ser l'action  du  chloroforme. 

Sans  vouloir  reprendre  d'une  main  ce  qui  a  été  donné  de  l'autre,  nous  poserons 
au  principe  quelques  restrictions.  Si  le  malade  a  été  anesthésié  pour  un  autre  mo- 
tif,  on  profitera  de  cette  occas'on  de  reconnaître  la  fraude.  Lorsqi'il  est  atteint 
d'une  affection  de  nature  à  justifier  les  inhalations  de  chloroforme,  on  pourra,  en 
pesant  bien  les  indications,  recourir  à  ce  mode  de  traitement.  Dans  les  cas  graves 
l'ancsthésie  est  un  moyen  permis  de  diagnostic  ;  si  le  médecin  a  des  doutes  sérieux 
s'il  croit  que,  dans  l'intérêt  même  du  simulateur  supposé,  il  faut  aller  au  fond  des 
choses,  pour  ne  pas  différer  indéfiniment  un  traitement  nécessaire,  il  pourra  recourir 
à  l'anesthésie  ;  il  tiendra  compte  de  l'intérêt  du  malade ,  et  son  motif  unique 
ne  sera  pas  la  découverte  de  la  fraude.  L'appréciation  du  cas  individuel  est  laissée 
à  la  prudence  et  à  la  conscience  du  médecin. 

Le  conseil  de  santé  des  armées,  dans  son  instruction  du  2  avril  1862  sur  les 
infirmités  ou  maladies  qui  rendent  impropre  au  service  militaire  ,  tout  en  appré- 
ciant l'importance  de  ce  moyen  de  diagnostic,  est  d'avis  que  des  motifs  de  haute 
convenance  et  les  dangers  qui  y  sont  inhérents  ne  peuvent  en  autoriser  l'usage 
devant  les  conseils  do  révision.  «  On  ne  doit  même  y  recourir  qu'avec  une 
extrême  réserve  dans  les  hôpitaux  militaires,  sur  des  sujets  incorporés  et  lorsqu'il 
s'agit  d'affections  susceptibles  d'entraîner  la  réforme.  » 

Examinons  maintenant  la  valeur  de  ce  procédé  de  diagnostic.  Le  premier  cas 
cité  est  celui  de  Baudens,  qui  constate  en  1847,  au  moyen  de  l'anesthésie  par 
l'éther,  qu'une  voussure  du  dos  est  simulée  ;  il  obtient  un  redressement  rapide 
et  complet ,  et  ensuite  l'aveu  du  simulateur.  Une  ankylose  coxo-fémorale  résiste  à 
l'anesthésie  et  est  reconnue  comme  réelle.  M.  Bonisson  a  vu  une  contracture 
simulée  des  muscles  extenseurs  du  pouce  céder  à  l'éther.  C'est  dans  les  cas  de 
roidcur,  de  contracture  musculaire ,  de  fausse  ankylose,  de  paralysie,  que  ce 
moyen  de  diagnostic  est  utile ,  mais  nous  ne  croyons  point  qu'il  soit  toujours  ef- 
ficace. Si,  pour  l'ankylose  vraie,  le  résultat  est  concluant,  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  la  contracture,  qui  revient  après  l'anesthésie,  et  l'on  est  de  nouveau  en  pré- 
sence du  problème  ;  est-ce  un  état  pathologique  ou  une  persistance  de  la  si.mulation? 
M.  Bayard  cite  une  rétraction  chronique  du  pied  avec  lésion  osseuse ,  qui  cessa 
pendant  l'anesthésie  et  reprit  ensuite  sa  première  intensité.  Chez  une  jeune  fille 
qu'on  opérait  pour  un  bec-de-lièvre  et  qui  avait  une  tumeur  blanche  du  genou  , 
tous  les  mouvements  étaient  faciles  pendant  l'anesthésie  ,  et  la  roideur  reparaissait 
au  réveil.  Nous  avons  vu  une  fille  de  10  ans  ,  boitant  d'abord  ,  puis  marchant  à 
béquilles,  le  membre  inférieur  droit  rétracté,  être  soupçonnée  de  simulation  ; 
l'anesthésie  démontrait  la  parfaite  liberté  des  muscles  et  de  l'articulation  ,  mais  la 
contracture  recommençait  au  réveil,  et  plus  tard  la  coxalgie  devint  manifeste. 

Certaines  affections  du  système  nerveux  se  prêtent  à  ce  moyen  de  diagnostic. 
L'ivresse  légère  qui  existe  au  début  de  l'ctliérisation  peut  empêcher  le  simulaleur 
de  conserver  l'idée  fixe  de  la  fraude.  L'idiotie  simulée  serait  reconnue  à  cette  pé- 
riode ou  au  réveil.  Lee  attaques  d'épilepsie  se  reproduisent  par  l'éthérisation. 
Administré  pendant  l'attaque  réelle  ,  dit  M.  Fix  ,  le  chloroforme  la  rend  plus  in- 
tense et  plus  longue  ;  il  ne  fait  qu'affaiblir  ou  suspendre  l'attaque  simulée.  Le  re- 
tour de  l'hystérie  est  aussi  amené  par  l'éthérisation.  M.  Bougarel  a  observé  que  le 
bégaiement  augmentait  pendant  l'ivresse  cliloroformique  ;  simulé  ,  il  se  supprime 
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dès  que  la  personne  n'a  plus  la  conscience  de  ses  actes.  La  surdité ,  très-certalne- 
nement,  ne  résisterait  pas  à  l'épreuve  du  chloroforme. 

Au  bout  de  combien  do  temps,  après  le  réveil,  les  malades  retrouvent-ils  une 
liberté  d'esprit  sulfisante  pour  reprendre  et  suivre  l'idée  fixe  de  la  simulation?  11 
importe  de  connaître  la  longueur  de  cette  période  ,  pendant  laquelle  la  vérité 
se  manifeste  ;  c'est  dans  ce  moment  qu'on  peut  nettement  résoudre  le  problème  de 
la  mutité  sinmlée.  M.  Sédillot  a  recommandé  à  plusieurs  de  ses  malades  de  ne  pas 
répondre  à  ses  questions  au  moment  où  ils  sortiraient  du  sommeil ,  tous  ont  oublié 
leur  promesse  et  ont  répondu  ;  il  en  a  conclu  qu'aucun  anesthésié  ne  peut  simuler 
l'aphémie  ,  si  on  l'interroge  à  l'instant  même  où  il  reprend  connaissance.  Le  doc- 
teur Poirier  a  observé  une  fille  de  tiente  ans,  atteinte  d'aphonie  nerveuse  pour  la 
seconde  fois,  et  qui  retrouva  la  parole  et  la  voix  au  sortir  du  sommeil  produit  par  le 
chloroforme.  Ces  faits  indiquent  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  l'interrogation  des 
malades  au  moment  du  réveil. 

L'anesthésie  naturelle  est  aussi  un  moyen  de  diagnostic  de  certaines  affections 
nerveuses,  de  l'aliénation  mentale ,  et  notamment  de  la  lypémanie,  de  la  stupeur, 
de  la  manie  chronique  ;  elle  tient  sa  place  dans  l'histoire  des  jiossédés  et  des  con- 
vulsionnaires.  La  perte  de  la  sensibilité  caractérise  le  degré  de  l'asphyxie  ;  elle  appar- 
tient à  la  mort  apparente;  elle  est  simulée  dans  l'épilepsie  prétendue,  dans  le  sommeil 
attribué  au  magnétisme.  Le  médecin  doit  constater  la  réalité  du  phénomène,  en  te- 
nant compte  du  courage  et  des  ruses  que  déploient  les  simulateurs  ;  ces  faits  indi- 
quent toute  la  variété  et  l'importance  des  applications  médico-légales  de  l'anestliésie. 

G.  Tourbes. 

Bibliographie.  —  L'anesthésie  en  général  a  une  des  bibliograpljies  les  plus  étendues  ; 
la  partie  médico-légale  est  plus  restreinte ,  quoiqu'elle  présente  déjà  de  l'intérêt.  Voici 
quelques-uns  des  travaux  entrepris  dans  celte  direction  : — Bkvt)E!<s.  Desinhalalions  d'éther 
comme  moyen  de  reconnaître  les  maladies  simulc'es.  In  Gaz-,  méd.  de  Paris,  18i7,  p.  209  — 
BoDissoN.  Mém.  sur  l'éther  considéré  dans  ses  rapports  avec  certains  cas  de  médecine  légale. 
In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1847,  p.  665  et  724.  —  Malgaigne.  Rapport  de  la  commission  chargée 
d'étudier  les  causes  de  la  mort  subite  pendant  l'anestliésie.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd., 
f.  XIV,  p.  203,  1848-1849.  —  Robert.  Note  sur  le  danger  du  chloroforme,  Ma.,  p.  1091.  — 
Note  sur  raccident  de Boulogne-sur-Mer.  In  Annales  d  Hygiène  et  de  médecine  légale,  t.  XLI, 
p.  445.  —  Baïaud.  Appréciation  médico-légale  de  l'action  de  l'éther  et  du  chloroforme.  In  Ann. 
d'hyg.  et  de  méd.  lég-,  t.  XLII,  p.  201,  1849.— Tourdes  (G.).  Rapport  et  consultation  m'dico- 
légale  sur  l'affaire  de  Strasbourg.  —  Du  même.  Remarques  sur  le  chloroforme  au  point  de  vue 
médico-légal.  In  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1852,  p.  10  et  25.  —  Devergie.  De  l'éthérisalion  sous 
te  rapport  delà  responsabilité  médicale.  InBull.  de  VAcadde  ?nea.,t.XXII,p.l7,185G-1857. 
— .4NCEL0N.S«r  les  dangers  de  l'éthérisalion  après  les  repas.  InCompt.  rend,  de  l'Acad.  des  se, 
t.  XXX, p.  5, 1850, — Sédillot.  Examen  de  quelques  questions  relatives àl'emploidu  chlorofor- 
me.In  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1851,  p.  557. — Du  même.  De  quelques  phénomènes  psychologi- 
ques produits  par  le  chloroforme  et  de  leurs  conséquences  médico-légales  et  opératoires.  ]uGaz. 
méd.  de  Strasbourg,  1804,  p.  557.  —  Giraldès.  Art.  Anesthésié  du  Dict.  de  méd.  prat.,  t.  II, 
1865.  —  Berend.  Chloroform  Casuistik.  Hannovei',  1850  — Du  même.  Zur  Chloroform-Frage.  Ein 
zweiler  Beilrag  zur  Casuistik.  Breslaw,  1852.— Du  même.  Ueber  dieGefahren  der  Chlorof— 
Inhalation.  In  Hencke's  Zeitschrift  fur  Staals-Arzneikunde.  1859. — Casper.  Médecine  légale, 
t.  II,  p.  433.  —  Sabarth.  Das  Chloroform.  Eine  Zusammensetzung  derwichligslenErfahningen 
und  Beobachtungen.  Wûrzburg,  1866.  G.  T. 

ANESTHÉSIMÉTRE.      VOIJ.  ANESTHESIE    CHIRDRGICALE. 

AaiESTnÉSIQL'ES.    Voy .  Anesthésié  chirurgicale. 

AKETH  {Anethum  T.) .  —  Genre  de  plantes,   de  la  famille  des  Ombellifères, 
analogue  aux  Fenouils,  et  dont  les  caiaclères  sont  les  suivants.  Le  réceptacle  concave 
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et  à  bords  droits,  entiers,  loge  dans  sa  concavité  l'ovaire,  et  iiorte,  sur  ses  bords,  une 
corolle  de  cinq  pétales  et  cinq  étamines  alternes.  Les  pétales  sont  entiers,  suborbi- 
culaires,  involutés.  Les  étamines,  également  involntées  dans  le  bouton,  ont  un 
filet  libre  jt  une  antbère  à  deux  loges  introrses,  presque  didymes.  Le  disque  conique 
et  déprimé  qui  surmonte  l'ovaire,  ne  laisse  sortir  au  centre  que  les  deux  branches 
très-courtes  et  tiè^-peu  visibles  du  style.  Le  fruit,  comprimé  par  le  dos,  est  lenticu- 
laire, entouré  d'im  bord  saillant  en  forme  d'aile  très- courte,  circulaire.  Sur  le  milieu 
du  dos  sont  trois  crêtes  courtes,  carinées,  saillantes,  à  peu  près  équidislantes,  sé- 
parées par  autant  de  vallécnles  qu'occupe  une  bandelette  simple,  verticale.  Il  y 
a  deux  vallécules  pareilles  à  la  face  interne  de  chaque  méricarpe.  La  columelle 
grêle  et  rigide  qui  réunit  les  deux  akènes,  se  partage  dans  toute  la  hauteur  en 
deux  branches  filiformes.  Les  graines  sont  aplaties  en  dedans  et  légèrement  con- 
vexes en  dehors.  Lcs.\neths  sont  des  herbes  annuelles,  dressées,  glabres,  à  feuilles 
comjiosées  dont  les  divisions  sont  linéaires,  sétiformes.  Leurs  fleurs  sont  groupées 
en  ombelles  composées,  sans  involucre,  ni  involucelles.  Elles  croissent  dans  les 
pays  chauds  et  tempérés  de  l'ancien  monde,  dans  l'Inde,  en  Orient,  au  Cap  et 
dans  l'Europe  australe. 

VAneth  odorant  ou  Fenouil  puant  ou  bâtard,  est  YAnetiim  ou  Anethum  des 
pharmacies.  C'est  l'A.  graveolens  h.(Spec.,  577).  Paslinaca  Anethum  R.  etScH. 
—  Selinum  Anethum  Roth.,  plante  annuelle,  haute  d'un  demi-mètre  à  un 
mètre  et  demi,  à  racine  pivotante,  conique  ou  fasiforme,  blanchâtre  plus  ou 
moins  ramifiée.  La  tige,  noueuse,  creuse  dans  l'intervalle  des  nœuds,  a  des  feuilles 
alternes,  dilatées  à  leur  base  et  entourant  plus  ou  moins  les  axes  qui  les  portent, 
bi  ou  tripcnuées,  à  segments  linéaires,  subulés,  très-nombreux,  entiers  ou  bifides 
au  sommet,  glabres  et  odorants,  comme  toute  la  plante.  Les  ombelles  composées 
sont  terminales,  multiflores,  à  pétales  et  à  étamines  jaunes,  à  ovaire  d'un  jaune 
verdcàtre,  un  peu  glauque.  Cette  plante  est  originaire  de  l'Orient  ;  elle  s'est  ré- 
pandue dans  toute  la  région  méditerranénne,  et  se  cTiltive  dans  certains  jardins, 
ou  apparaît  subspontanément  dans  les  moissons,  au  voisinage  des  maisons,  des 
vergers,  etc. 

On  emploie  en  médecine  les  fruits  ou  akènes  à  l'état  de  maturité.  Ils  sont 
aplatis,  un  peu  convexes  en  dehors,  allongés  et  arrondis  aux  extrémités,  plus  ou 
moins  semblables  par  la  forme  là  une  punaise  à  laquelle  ou  les  a  souvent  comparés  ; 
il  sont  bordés  par  une  membrane  blanchâtre  qui  les  encadre  complètement.  Leur 
odeur  est  très-forte,  assez  analogue  à  celle  du  Cumin  dont  on  donne  quelquefois, 
à  tort,  le  nom  à  l'Aneth.  On  récolte  ces  fruits  au  commencement  de  l'automne, 
alors  qu'ils  deviennent  bruns,  et  on  les  f\it  sécher  dans  un  sac  pour  l'usage  mé- 
dicinal. Les  feuilles  servent  quelquefois  fraîches,  comme  condiment,  aux  mêmes 
usages  que  le  Fenouil.  On  dessèche  aussi  les  sommités  fleuries,  pour  l'usage 
médicinal.  Les  propriétés  excitantes  de  toutes  ces  parties,  sont  dues  à  une  huile 
essentielle,  très-analogue  à  celle  de  l'Anis.  Elle  s'extrait  par  distillation;  et  cin- 
quante kilogrammes  de  fruits  rapportent,  au  dire  de  Thomson,  un  kilogramme 
de  cette  essence.  Autrefois  l'Aneth  était  une  des  quatre  plantes  carminatives, 
employées  en  médecine.  Les  semences  étaient  considérées  comme  très-nourris- 
santes, fortifiantes,  analeptiques  ;  on  les  mêlait  aux  aliments  des  lutteurs  et  des 
gladiateurs.  Aujourd'lmi  la  pharmacie  en  retire  deux  préparations  :  l'Huile  et 
l'Eau  d'Aneth.  Cette  dernière,  qui  est  formée  des  fruits  de  la  plante,  d'alcool  et 
d'eau,  se  donne  assez  souvent  aux  enfants  en  Angleterre,  sous  le  nom  de  Bill- 
water.  Quant  à  l'huile,  elle  s'obtient  en  soumettant  à  la  dislillation  avec  de  l'eau 
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îes  akènes  concassés.  Elle  est  d'un  jaune  pâle,  d'une  odeur  pénétrante,  d'une 
saveur  cliaude,  mais  douce;  elle  se  dissout  dans  1440  parties  d'eau,  d'après 
Tietzmann;  sou  poids  spécifique  est  de  0,881.  Elle  sert  quelquefois  à  préparer 
l'eau  d'Aneth  et  se  prend  à  la  dose  de  quelques  gouttes,  sur  un  morceau  de  sucre, 
ou  en  dissolution  dans  l'alcool  ou  un  alcoolat. 

Les  propriétés  de  l'Aneth  sont,  suivant  Pereira,  signalées  par  Hippocrate  {Op., 
éd.  Foës.,  559),  Dioscoride  (lib.  111,  cap.  67),  Pline  [Hist.  vat.,  l.  XX,  c.  74, 
€d.  Valp.),  et  mentionnées  dans  l'Écriture  (Matlh.,  xxiii,2o).  On  considérait  d'a- 
bord ses  fruits  comme  narcotiques.  D'après  MM.  Mérat  et  Delens  (DîCi.,  1. 1,  p.  295), 
Forestus  {Op.  omn.,  1.  Vlll,  p.  18)  les  recommandait  contre  les  coliques  et  les 
vomissements  provenant  de  flatuosités,  et  surtout  contre  le  hoquet.  Piay  rapporte 
(Hist.pl.,  t.  I,  p.  415),  d'après  Heurnius,  qu'on  arrête  très-bien  le  boquet  avec 
quatre  gouttes  d'huile  d'Anetli,  dans  une  demi-once  d'huile  d'amandes  douces.  En 
Angleterre,  d'après  Cullen  {Mat.  med.,  t.  II,  p.  164),  les  nourrices  ne  traitent 
pas  autrement  les  coliques  des  enfants.  La  médecine  vétérinaire  emploie  aussi 
l'Aneth  contre  les  coliques  et  les  flatuosités  du  bétail. 

L'^.  segetum  L.  est  indiqué  comme  ayant  des  propriétés  identiques.  Dans  l'Inde 
on  emploie  aussi  comme  carminatifs  et  comme  condiments,  au  dire  d'Ainslie 
{Mat.  med.  ind.,  i.  109),  les  ^4.  Panmorium  Roxb.  et  Soiva  Roxb. 

L'A.  Fœnicidiim,  est  le  Fenouil  commun,  {voy.  ce  mot.)  H.  Bn. 

ToiiRN.,  Instit.,  317,  t.  169  (2).  — C^rtneu,  Fruct.,  I,  91,  t.  21.— Hoffm.,  Umbellif. 
I,  117.  — KocH,  Vmbellif.,  91.  — D.  C,  Prodr.,  IV,  185.  —  Nées  d'Esenbeck,  PL  offic, 
suppl.,  t.  Vlll.  — Endl.,  Gen.,  ii.  4467.— Guib.,  Drog.  simpl,  éd.  4,  III,  209,  1.  505.— 
A.  RicH.,  Elem.,  éd.  4,  II,  180.  — Pereira,  Mat.  med.,  éd.  4,  II,  II,  106  H.  Bn. 

AKETLirVAlV.  Amyridée  du  Brésil  qui,  d'après  Marcgralf,  fournit  ime  résine 
médicamenteuse  analogue  à  l'Élemi  {voy.  Bursera  et  Icica).  H.  Bn. 

AlWÉ¥RYSiTlE.  L'étymologie  du  mot  anévrysme  est  fort  incertaine,  et  nous 
pourrions  rapporter  quatre  ou  cinq  opinions  différentes  sur  ce  point,  fort  peu 
important,  du  reste.  On  nous  permettra  donc  de  ne  pas  nous  arrêter  à  discuter 
si  le  mot  anévrysme  vient,  comme  l'ont  dit  Marjolin  et  Bérard,  de  à,  viûpov 
(Montanus),  de  sùpùvco  (Sylvaticus),  ou  de  eupyjvsiv  (.M.  A.  Severin),  d'autant  plus 
que  Sylvaticus  ne  parle  que  de  àveOp-jo-pia  et  de  àvTEÛptTfia,  tandis  que  M.  A.  Seve- 
rin ne  donne  d'autre  étymologie  grecque  que  zvpnvu-j ,  qui  n'existe  pas  en  grec  ; 
examinerons  nous  seulement  à  quelle  classed'affections  ce  nom  doit  être  attribué. 

Ce  qui  nous  intéresse,  c'est  moins  de  rechercher  dans  le  passé  l'origine  de  ce 
nom,  que  de  lui  donner  dans  le  présent,  ce  qui  est  déjà  fort  difficile,  une  signi- 
fication bien  nette  et  acceptée  par  tous. 

Hart  {System  of  Surgery,  art.  Aneurism)  et  Richet  {Dict.  de  m,éd.  et  de  chi' 
rurg.  prat.,  art.  Anévrysme)  ci^jt  donné  de  la  maladie  des  définitions  analogues. 
h' anévrysme  est  une  tumeur  renfermant  du  sang,  et  communiquant  avec  la 
cavité  d'une  artère  (Hart)  ;  c'est  une  tumeur  formée  par  le  sang  en  communi- 
cation avec  le  canal  d'une  artère  (Richet).  Ces  définitions  ont  l'inconvénient  de 
s'appliquer  aux  dilatations  anévryformes  des  gros  vaisseaux,  aussi  bien  qu'aux 
hémorrhagies  artérielles  interstitielles. 

Broca,  en  définissant  l'anévrysme  :  une  tumeur  circonscrite,  pleine  de  sang 
liquide  ou  concrète,  communiquant  directement  avec  le  canal  d'une  artère,  et 
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limitée  païenne  viembrane  qui  porte  le  nom  de  sac,  élimine  ainsi  les  anévrysmes 
diffus  dépourvus  de  sac  formé  par  une  membrane  propre. 

Nous  définirons  l'anévrysme  :  Une  tumeur  pleine  de  sang  liquide  ou  con- 
crète, DISTINCTE  DU  CANAL  DE  l'artère,  avpc  laquelle  elle  communique,  et  consé- 
cutive à  la  rupture  partielle  ou  totale  des  tuniques  artérielles. 

Ce  qu'il  importe  en  pathologie,  surtout  en  pathologie  chirurgicale,  lorsqu'on 
veut  dénommer,  définir  et  classer  les  maladies,  ce  n'est  pas  de  rapprocher  les 
unes  des  autres,  ou  même  de  confondre,  dans  une  dénomination  commune,  celles 
qui  ont  des  analogies  sous  le  rapport  des  lésions  anatomiqucs  ;  c'est  de  rappro- 
cher, de  réunir,  celles  qui  ont  entre  elles,  comme  liens  communs,  une  analogie 
en  anatomie  pathologique,  aussi  bien  qu'une  analogie  en  clinique  et  en  thérapeuti- 
que. Le  mot  anévrysme  doit  s'appliquer  à  des  maladies  analogues  en  clinique 
et  en  anatomie  pathologique,  et  non  à  des  affections  analogues  seulement  en  ana- 
tomie pathologique,  mais  absolument  dissemblables  en  clinique  et  en  thérapeuti- 
que. Or,  jusque  dans  ces  dernières  années  le  mot  anévrysme  conservant  l'accep- 
tion qu'on  lui  donnait  au  dix-septième  siècle,  a  presque  toujours  été  synonyme  de 
dilatation  artérielle,  maladie  fort  différente  de  l'anévrysme. 

Ce  n'est  pas  seulement  parce  qu'il  s'agit  ici  d'un  article  lexicographique  et  que 
nous  pouvons  renvoyer  à  un  autre  mot  l'étude  de  certaines  affections,  c'est,  en 
nous  appuyant  sur  des  considérations  d'anatomie  pathologique  et  de  chirurgie 
clinique,  que  nous  séparerons  de  l'histoiie  des  anévrysmes  ; 

La  dilatation  artérielle  simple,  portant  sur  toute  la  circonférence  de  l'artère, 
et  appelée  par  Breschet  anévrijsme  cylindroïde. 

La  dilatation  artérielle  ampuUaire,  qu'on  rencontre  surtout  dans  l'aorte  tho- 
racique,  et  qu'Hogdson  distinguait  déjà  de  l'anévrysme. 

La  dilatation  avec  allongement  flexueux  des  artères  ou  anévrysme  cirsoïde, 
tumeur  singulière,  encore  assez  peu  connue,  formée  souvent  par  plusieurs  rameaux 
artériels  dilatés,  et  qu'on  peut  désigner,  avec  Dupuytren,  sous  le  nom  de  varices 
artérielles. 

L'anévrysme  par  anastomose  ou  anévrysme  de  Pott,  véritable  tumeur  érectile. 

L'anévrysme  des  os,  qui  n'est  le  plus  souvent  qu'une  tumeur  à  myéloplaxes  ou 
une  tumeur  cancéreuse  avec  prédominance  de  l'élément  vasculaire. 

Dans  aucune  de  ces  affections,  nous  ne  retrouvons  le  caractère  que  nous  exige- 
rons de  Tanévrysme  :  l'existence  d'une  tumeur  distincte  du  canal  de  l'artère.  Dans 
la  dilatation  artérielle  simple,  et  dans  la  dilatation  artérielle  ampuUaire,  la  poche 
se  confond  avec  le  canal  de  l'artère;  dans  la  dilatation  avec  allongement,  dans 
l'anévrysme  par  anastomose,  dans  l'anévrysme  des  os,  ce  sont  les  artères  elles- 
mêmes  qui  constituent  la  tumeur,  et  il  n'existe  pas  de  poche  distincte  du  vaisseau, 
et  communiquant  avec  lui. 

Nous  séparerons  encore  de  la  classe  des  anévrysmes  ce  qu'on  a  appelé  l'ané- 
vrysme faux  primitif,  lorsque  l'épanchement  sanguin,  consécutif  à  une  plaie 
artérielle,  est  récent  et  non  limité.  11  s'agit  ici  d'une  hémonhagie  et  non  d'mi 
anévrysme.  Le  sang  n'est  pas  renfermé  dans  une  tumeur,  dans  une  poche  plus 
ou  moins  bien  circonscrite;  il  est  infiltré  et  s'infiltre  dans  les  interstices  mus- 
culaires, dans  les  loges  aponévrotiqnes,  faute  de  pouvoir  s'échapper  librement  à 
l'extérieur,  par  suite  de  l'étroitesse  de  la  plaie,  qui  a  permis  la  lésion  de  l'ai'tère, 
quelquefois  sa  section  complète  en  travers  et  sa  rétraction  dans  sa  gaîne  fibro-cel- 
luleuse.  C'est  une  plaie  artérielle,  ce  n'est  pas  un  anévrysme,  et  la  thérapeutique 
est  toute  différente. 
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Mais  il  arrive  parfois  que  le  sang,  infiltré  aux  environs  de  la  plaie  artérielle,  se 
rassemble  en  foyer  mal  circonscrit;  que  l'ouverture  faite  aux  téguments  se  cica- 
trise, tandis  que  la  plaie  faite  à  l'artère  reste  béante;  on  a  alors  une  tumeur,  une 
véritable  poclie,  irrégulière  mais  bien  définie,  pleine  de  sang  liquide  ou  coagulé, 
distincte  du  canal  de  l'artère  avec  laquelle  elle  communique;  on  a  enfin  un  véri- 
table ancvry<me,  qu'on  pourra  espérer  guérir  par  des  moyens  analogues  à  ceux 
qui  amènent  la  guérison  des  anévrysmes  à  sac  bien  circonscrit. 

Devons-nous  établir  la  même  distinction  pour  l'anévrysme  faux  consécutif, 
c'est-à-dire  pour  l'hémorrhagie  interstitielle,  résviltant  de  la  rupture  d'une  poche 
anévrysmale  préexistante,  et  séparer  cette  lésion  de  l'iiistoire  des  anévrysmes? 

Nous  ferons  ici  la  même  observation  que  pour  l'anévrysme  taux  primitif;  tant  que 
le  sang  qui  s'écliappe  au  milieu  des  muscles  continue  à  couler  hors  de  l'artère, 
nous  avons  affaire  à  une  hémorrhagie  secondaire;  mais,  quand  une  nouvelle 
poche  s'est  formée,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  heureux  et  aussi  le  plus  ordinaire, 
nous  avons  affaire  à  un  anévrysme,  dont  le  sac  mal  circonscrit  est  dans  les  mêmes 
conditions  que  celui  qui  se  forme  quelquefois  dans  l'anévrysme  faux  primitif; 
c'est,  comme  le  précédent,  un  anévrysme  diffus;  et,  au  point  de  vue  de  la  clinique 
et  de  la  thérapeutique,  c'est  un  véritable  anévrysme,  car  il  existe  une  poche  dont 
on  devra  chercher  et  dont  on  pourra  obtenir  l'oblitération.  Nous  devons,  toutefois, 
reconnaître  qu'il  sera  souvent  bien  difficile  de  dire  à  quel  moment  précis  ce  sang, 
s'étant  rassemblé  en  foyer  défini,  l'hémorrhagie  artérielle  est  devenue  un  ané- 
vrysme. 

Classification.  Rien  de  plus  difficile  que  de  se  reconnaître  dans  toutes  les 
classifications  qu'on  a  faites  des  anévrysmes,  et  l'on  peut  dire  qu'il  existe  sur  ce 
point  la  plus  fâcheuse  confusion.  Cette  confusion  doit  surtout  être  attribuée  à  ce 
que  l'on  a  voulu  tout  embrasser  dans  lu  classification  :  Vanatomie  pathologique, 
en  envisageant  les  modifications  de  forme  (anévrysmes  fusiformcs,  sacciformcs, 
cratériformes)  ou,  en  consultant  l'histologie  (anévrysmes  vrais,  faux,  dissé- 
quants), etc.;  Vétiologie,  considérée  dans  les  causes  occasionnelles  de  production 
(anévrysmes  spontanés,  traumatiques),  ou  dans  les  modifications  morbides  an- 
térieures des  tissus  eux-mêmes  (anévrysmes  kystogéniques,  faux  consécutifs,  etc.). 
Il  nous  paraît  impossible  d'établir  une  classification  acceptable,  en  prenant 
simultanément  pour  point  de  départ  des  bases  absolument  différentes,  comme 
l'étiologie  et  l'anatomie  pathologique. 

L'artère  poplitée,  siège  d'un  athérome,  s'est  spontanément  ouverte  et  le  sang 
s'est  infiltré  dans  le  tissu  graisseux  voisin  ;  la  même  artère  a  été  rompue  large- 
ment dans  un  effort  d'extension  trop  brusque,  et  la  même  inllltration  s'est  pro- 
duite; une  aiguille  a  traversé  l'artère  et  une  hémorrhagie  interstitielle  a  eu  lieu; 
dans  les  trois  cas  le  sang  peut  être  infiltré  ou  rassemblé  en  foyer  limité  et  dans 
les  trois  cas  une  même  maladie  peut  avoir  été  produite.  Qu'importe-t-il  au  chi- 
rurgien? est-ce  d'avoir  à  décrire  une  lésion  Iraumatiquc  ou  une  lésion  sponta- 
née dont  il  fera  deux  descriptions  distinctes,  ou  bien  d'avoir  à  traiter,  quel- 
qu'cn  soit  la  cause  productive,  une  hémorrhagie  interstitielle,  un  anévrysme  dif- 
fus, ou  un  anévrysme  enkysté?  Ce  qu'il  lui  importe,  c'est  la  lésion  à  laquelle  il 
devra  porter  remède,  et,  si  les  effets  produits  ont  été,  en  définitive,  les  mêmes 
sous  le  rapport  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique,  peu  lui  importe  si  les  ané- 
vrysmes sont  endogènes  ou  exogènes. 

La  classification  des  anévrysmes  chirurgicaux  en  spontanés  et  traumatiques  nous 
semble  surtout  passible  de  reproches.  Pour  le  clinicien,  il  est  peu  important  qu'un 
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anévrysme  de  la  poplité  ou  de  la  fémorale  soit  spontané  ou  traumatique  ;  l'ane- 
vrysme  existe  ;  quelle  qu'en  ait  été  la  cause  productrice,  ses  caractères  sont  à 
peu  près,  pour  ne  pas  dire  tout  à  fait,  identiques;  les  symptômes  sont  les  mêmes, 
et  la  thérapeutique  ne  différera  pas.  Cette  distinction  de\ra  être  faite  à  l'étiolo- 
gie:  elle  sera  importante  lorsque,  dans  l'histoire  de  l'évolution  des  plaies  arté- 
rielles ou  des  lésions  vasculaires  spontanées,  on  devra  montrer  comment  les 
unes  ou  les  autres  conduisent  à  l'anévrysme;  comment  la  cause  qui  l'a  produit 
pourra  modifier  la  marche  ultérieure  et  le  développement  plus  ou  moins  rapide 
de  l'anévrysme  déjà  formé;  mais  il  n'y  a  pas  matière  à  une  distinction  ca- 
pable de  nécessiter  pour  une  même  maladie,  l'anévrysme,  deux  descriptions 
distinctes. 

La  classification  des  anévrysmes  en  vrais  ou  faux  est  un  point  d'anatomic  patho- 
logique à  présenter  en  son  lieu  ;  nous  verrons  s'il  y  a  ou  non  de  véritables  ané- 
vrysmes vrais  en  dehors  des  dilatations  ampullaires  de  l'aorte,  mais  nous  ne  ferons 
pas  une  classe  particulière  de  l'anévrysme  vrai  ;  qu'un  sac  anévrysmal  véritable 
soit  Ibrnié  ou  non  par  les  trois  timiques  de  l'artère  malade,  ni  la  symptomatologie, 
ni  le  diagnostic,  ni,  jusqu'à  présent,  la  thérapeutique  ne  subiront  de  modifica- 
tions spéciales. 

Nous  pouvons  dire  la  même  chose  des  anévrysmes,  dont  le  sac  est  formé  par  la 
dilatation  de  la  tunicpie  externe  de  l'artère,  et  de  ceux  dont  une  membrane  de 
formation  nouvelle  constitue  la  poche  anévrysmale  ;  pourquoi,  dans  une  science  qui 
a  pour  but  la  gucrison  du  malade,  prcndie  comme  base  de  classilication  un  carac- 
tère anatomique,  qui  ne  se  traduit  j)ar  aucun  symptôme  appréciable,  qu'on  ne 
peut  recoimaître  du  vivant  du  malade,  qui  n'entraîne,  par  conséquent,  aucune 
modification  dans  le  traitement,  et  qu'on  ne  peut  constater,  —  même  à  grand'peine, 
—  que  sur  la  table  d'autopsie. 

Un  fiiit  encore  récent  suffirait  à  démontrer  péremptoirement  l'inanité  de  ces 
distinctions.  Le  22  novembre  1865  un  de  nos  collègues  présentait  à  la  Société  de 
chirurgie  une  pièce  anatomique,  disséquée  avec  une  grande  habileté,  comme  un 
exemple  d'anévrysnie  circonscrit  du  tronc  brachio-céphalique,  anévrysme  dont  le 
sac  était,  croyait-il,  formé  par  toute  la  tunique  externe  de  l'artère.  Pour  M.  Pii- 
thct,  qui  examina  la  pièce  et  dont  on  ne  saurait  contester  la  compétence,  il 
s'agissait  d'un  anévrysme  diflùs,  consécutif  à  la  rupture  d'un  large  anévrysme 
circonscrit  de  l'innominée.  Je  pus,  à  mon  tour,  constater  et  démontrer  que  1  in- 
nominée  ne  portait  qu'une  perforation  au  niveau  d'un  athérome  et  que  le  sac  était 
formé  non  par  la  tunique  externe,  mais  par  le  refoulement  et  la  condensation  du 
tissu  cellulaire  du  creux  sus-claviculaire.  Or  les  symptômes  et  le  traitement  res- 
taient les  mêmes,  quoiqu'on  eiit  pu,  suivant  les  classifications  ordinaires,  regarder 
cet  anévrysme  comme  mixte  externe  avec  le  présentateur,  comme  anévrysme 
faux  consécutif  avec  M.  Richet,  comme  anévrysme  circonscrit  faux  primitif  après 
un  examen  plus  complet. 

Outre  la  classification  générale  des  anévrysmes  artériels  en  circonscrits  et  diffus, 
distinction  de  la  plus  haute  importance  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  trai- 
tement, distinction  toute  naturelle  et  qu'on  ne  pourrait  négliger,  on  a  subdivisé 
les  anévrysmes  circonscrits  en  plusieurs  classes  :  d'abord  l'anévrysme  vrai  (sac 
forme  par  les  trois  tuniques  artérielles),  et  l'anévrysme  faux  (sac  constitué 
par  une  membrane  de  nouvelle  formation)  ;  dénominations  fâcheuses,  car  l'ané- 
vrysme vrai  n'est  pas  un  anévrysme,  et  l'anévrysme  faux  est,  au  contraire, 
le  véritable  anévrysme,  c'est  le  plus  fréquent,   le  plus  ordinaire  et  c'est  peut- 
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être  la  seule  variété  anatomique  qu'on  rencontre  lorsque  le  sac  a  un  certain 
volume. 

Entre  le  vrai  et  le  faux  il  ne  semble  pas  qu'il  puisse  y  avoir  d'intermédiaire, 
cependant  on  voit  intervenir  l'auévrysme  mixte  externe  (sac  formé  par  la  tunique 
celluleuse  seule),  et  ranévrj'sme  mia;fe  mferne  (sac  formé  par  la  hernie  des  tu- 
niques internes,  à  travers  la  celluleuse  perforée). 

Des  tumeurs  anévrysmales  se  présentant  au  chirurgien  dans  des  conditions 
presque  identiques  quant  à  la  symptomatologie,  au  pronostic  et  au  traitement, 
prennent  des  dénominations  différentes  en  raison  de  circonstances  étiologiques 
qui  ne  présentent  plus  qu'un  intérêt  rétrospectif,  ou  en  raison  de  conditions  ana- 
tomiques  qu'on  peut  soupçonner,  mais  qu'on  ne  peut  diagnostiquer  du  vivant  du 
malade,  et  qui,  dans  tous  les  cas,  n'influent  en  rien  sur  le  traitement. 

Une  artère  a  été  blessée,  ou  s'est  perforée  dans  l'épaisseur  d'un  membre,  une 
faible  quantité  de  sang  s'est  échappée  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  ;  une  syncope, 
une  compression  bien  faite  ou  tout  autre  moyen,  ont  arrêté  Ihémorrhagie,  l'artère 
se  cicatrise,  le  sang  épanché  se  résorbe,  et  les  choses  rentrent,  en  apparence, 
dans  l'état  normal.  Mais,  plus  ou  moins  longtemps  après  l'accident,  la  cicatrice 
de  l'artère  cède,  se  laisse  distendre,  et  il  se  produit  un  anévrysme  dont  le 
sac  est  formé  par  l'extension  du  tissu  de  la  cicatrice  (extension  dont  il  y 
aurait  peut-être  lieu  d'examiner  la  possibilité,  quoiqu'elle  soit  admise  par  beau- 
coup de  chirurgiens);  dans  tous  les  cas,  il  s'agit  d'un  véritable  anévrysme,  mais 
comme  le  sac  est  formé  par  un  tissu  de  nouvelle  formation,  l'auévrysme  est  ap- 
pelé faux. 

La  cicatrice  de  la  tunique  externe  résiste  et  ne  se  laisse  pas  distendre,  mais  le 
sang  que  ne  retiennent  plus  les  tuniques  internes  rompues,  et  qui  se  trouve  au 
contact  de  la  face  interne  de  la  celluleuse  cicatrisée,  distend,  non  plus  la  cicatrice, 
mais  la  celluleuse  elle-même;  il  se  forme  une  poche  qui  se  trouve  constituée 
alors  par  une  des  membranes  propres  de  l'artère,  et,  au  lieu  d'avoir,  comme 
dans  le  cas  précédent,  un  anévrysme  faux,  nous  avons  alors  un  anévrysme  mixte 
externe. 

La  cicatrice,  au  lieu  de  céder  et  de  se  distendre,  se  rompt  et  le  sang  s'épanche 
peu  à  peu  aux  environs  de  l'artère  ;  il  y  forme  une  tumeur  pulsatile,  dont  les 
parois  sont  formées  par  la  condensation  du  tissu  cellulaire  ambiant  ou  par  une 
membrane  de  nouvelle  formation.  Nous  revenons  de  nouveau  à  l'auévrysme  faux. 

D'autres  fois,  au  contraire,  des  lésions  très-différentes  sont  réunies  sous  les 
mêmes  dénominations,  et  l'anévrysme  diffus  qui  semblerait  devoir  échapper  à 
toute  confusion  peut,  dans  certaines  classifications,  être  confondu  avec  l'auévrysme 
faux;  l'hémorrhagie  interstitielle  consécutive  à  la  rupture  spontanée  d'une  artère, 
ou  à  la  perforation  par  un  athérome,  peut  se  circonscrire  et  même  devenir,  par  la 
formation  d'une  néo-membrane  un  véritable  anévrysme  sacciforme.  Dans  presque 
toutes  les  classifications  l'auévrysme  ne  cesse  pas  d'être  un  anévrysme  faux,  et 
cependant,  sous  le  rapport  de  la  clinique,  de  la  thérapeutique  et  même  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  ces  altérations  sont  fort  différentes;  elles  le  sont  même  à  tel 
point  que  la  lésion  primitive  (anévrysme  faux  primitif)  n'est  pas  un  anévrysme, 
mais  une  hémorrliagie  interstitielle,  dont  la  description  appartient  à  l'histoire  des 
ruptures  et  des  plaies  artérielles  ;  la  maladie  qui  lui  succède  est  une  hémorrhagie 
limitée,  circonscrite,  c'est  une  tumeur  formée  par  du  sang  liquide  ou  coagulé, 
distincte  du  canal  de  l'artère  avec  laquelle  elle  communique,  c'est  un  anévrysme 
diffus  primitif;  la  lésion  ultime,  résultant  de  l'évolution  de  la  maladie,  celle  qu'on 
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appelle  anévrysme  faux  circonscrit,  est  un  véritable  anévrysme  sacciforme;  et  qui 
pourrait  être  regardé  comme  le  type  de  l'afiévrysme  véritable. 

Quelle  importance  ont  toutes  ces  divisions?  bien  peu,  à  notre  sens,  et  nous 
avons  déjà  fait  pressentir  notre  opinion  à  cet  égard.  Au  point  de  vue  de  la  cli- 
nique, dès  qu'on  a  reconnu  qu'on  a  affaire  à  un  anévrysme  circonscrit,  il  n'est 
pas,  jusqu'à  présent  du  moins,  d'une  grande  importance  de  savoir  si  l'anévvysmc 
est  mixte,  faux  primitif  ou  faux  consécutif;  bien  plus,  c'est  à  peine  si,  sur  le  ca- 
davre, on  peut  savoir,  avec  quelque  certitude,  si  l'on  a  affaire  à  un  anévrysme 
mixie  externe  ou  à  un  anévrysme  faux.  Dans  l'anévrysme  mixte,  la  tumeur  n'est 
pas  seulement  constituée  par  la  celluleuse,  elle  s'est  accolée,  sur  sa  face  externe,  le 
tissu  cellulaire  compris  dans  la  gaîne  vasculaire  et  le  tissu  fibro-celluleux  de  la 
gaine  elle-même.  Dans  l'anévrysme  faux  primitif  ou  consécutif,  lorsqu'il  n'a  qu'un 
volume  médiocre  et  qu'il  date  de  quelque  temps,  comment  reconnaître  avec  exac- 
titude si  la  celluleuse  est  comprise  dans  les  parois  de  la  poche.  Dans  l'anévrysme  faux 
consécutif,  et  toujours  dans  le  cas  oii  il  existe  depuis  quelque  temps,  on  ne  pourra 
presque  jamais  savoir  si  c'est  la  cicatrice  qui  s'est  laissée  distendre,  ou  si  elle  a  été 
transportée  intacte  sur  les  parois  du  sac  que  forme  la  celluleuse  distendue;  com- 
ment retrouver  dans  ces  tissus  épaissis  par  l'inflammalion,  l'organisation  en  mem- 
branes nouvelles  de  lymphe  plastique  épanchée,  la  trace  certaine  d'une  cicatrice 
linéaire?  Aussi  dirons-nous  avec  Broca  :  «  Cette  incertitude  même  nous  apprend 
que  la  pratique  peut  se  passer  d'une  discussion  plus  étendue  sur  ce  point.  Si 
les  divers  auévrysmes,  parvenus  au  degré  de  développement  où  on  est  appelé 
à  leur  opposer  les  ressources  de  l'art,  se  ressemblent  d'une  manière  complète, 
sous  le  rapport  de  leurs  lésions  et  de  leurs. symptômes;  si  la  disposition  res- 
pective du  sac  et  de  l'artère  est  jusqu'à  un  certain  point  la  même  dans  tous  les 
cas;  n'est-il  pas  très-probable  aussi  ijue,  dans  ces  tumeurs,  dont  la  structure  est 
la  même,  le  même  traitement  produise  les  mêmes  elfels?  C'est  ce  que  l'expé- 
rience a  effectivement  démontré.  Parmi  toutes  les  distinctions  que  je  viens  de 
passer  en  revue,  il  n'y  en  a  donc  qu'un  petit  nombre  qui  offrent  un  intérêt  pra- 
tique véritable.  » 

Nous  ne  distinguerons  donc  dans  les  anévrysmes  artériels  que  deux  grandes 
classes,  suivant  que  le  sang  est  renfermé  dans  une  poche  limitée,  plus  ou  moins 
régulière,  mais  où  il  est  soumis  aux  mêmes  variations  de  pressions  que  l'artère 
même;  ou,  suivant  que  le  sang  est  infillré  dans  les  interstices  musculaires  et  sou- 
mis, seulement  dans  les  parties  qui  avoisinent  la  blessure  artérielle,  aux  variations 
de  pression  du  sang  contenu  dans  les  vaisseaux  ;  suivant  que  le  sang  peut  passer 
de  l'artère  dans  la  poche  et  de  la  poche  retourner  dans  l'artère,  ou  suivant  que  le 
sang  sorti  de  l'artère  et  infiltré  plus  ou  moins  loin,  ne  peut  que  très-incompléte- 
ment  retourner  dans  le  vaisseau  d'où  il  est  sorti.  Nous  distinguerons  l'anévrysme 
diffus  de  l'anévrysme  circonscrit,  mais,  dans  cette  dernière  variété,  nous  ne  nous 
préoccuperons  pas  si  la  poche  est  formée  par  la  tunique  externe  dilatée  ou  par  le 
tissu  cellulaire  condensé.  Nous  aurons  donc  : 

1"  L'anévrysme  circonscrit,  que  nous  subdiviserons  en  sacciforme  et  fusiforme. 
Sacciforme,  si  la  poche  anévrysmale,  située  sur  le  côté  de  l'artère,  communique 
avec  elle  par  une  ouverture  plus  ou  moins  étroite,  mais  plus  étroite  toujours 
que  le  fond  de  la  tumeur  ;  fusiforme,  si  la  poche  n'est  formée  que  par  la  dila- 
tation circonférenticlle  de  l'artère  elle-même,  dont  les  tuniques  internes  sont 
rompues  ;  poche  distincte  dans  une  certaine  mesure  du  canal  de  l'artère  et 
présentant  un  mode  de  circulation,  d'évolution  et  de  guérison  différant  assez  nota- 
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blement  de  ce  qui  se  passe  dans  les  anévrysmes  sacciformes  pour  demander  une 

liiôrapeutique  distincte. 
2"  L'anévrijsme  di/jTus,  différant  à  beaucoup  d'égards  de  l'anévrysme  circonscrit 

et  que  nous  diviserons  en  primitif,  s'il  a  primitivement  pour  point  de  départ 

une  plaie  artérielle  ou  la  rupture  d'une  artère  ;  consécutif,  s'il  est  le  résultat  de 

la  rupture  d'une  poche  anévrysmale  préexistante. 
Nous  ajouterons  à  ces  deux  variétés  de  l'anévrysme  artériel  : 
3"  L'anévrysme  artério-veineux,  que  nous  subdiviserons  en  varice  anévrysmale 

(Broca,  Communication  artério-veineuse  avec  dilatation  variqueuse  des  veines 

sans  tumeur  anévnjsmale  circonscrite)  et  en  anévrysrae  variqueux  proprement 

dit  (avec  tumeur  anévrysmale)  ou  sacciformc. 


Akévrysmes  artériels. 


Circonscrit- 
Diffus.  .  .  . 


Sacciforme. 
Fusiforme. 

Primitif. 

Consécutif. 


Anévrysmes  artério-veineux. 


Varice  anévrysmale. 
Variqueux  sacciforme. 


Étiolocie.  Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  les  anévrysmes  doivent  être  divisés 
en  deux  grandes  classes  ;  les  anévrysmes  spontanés  et  les  anévrysmes  traumatiqucs. 

Les  anévrysmes  spontanés,  c'cst-à-dirc  survenant  en  dehors  de  tout  trnum;itisme 
évident,  exigent  pour  leur  production  une  altération  du  tube  artériel  telle,  que  la 
résistance  des  parois  soit,  à  un  moment  donné,  inférieure  à  la  pression  du  sang 
que  renferme  le  vaisseau;  c'est  cette  altération  primitive  dont  nous  avons  aussi 
à  rechercher  les  causes. 

Age.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  foit  d'observation  que  les  anévrysmes 
spontanés  sont  rares  dans  l'enfance  et  qu'ils  ont  lein-  maximum  de  fréquence  à  l'âge 
moyen  de  la  vie. 

La  thèse  de  Lisfranc  renferme  un  tableau  dans  lequel  l'âge  des  malades  se  trouve 
relevé  dans  120  observations.  La  répartition  a  lieu  de  la  manière  suivante  : 


De  15  ans 

.  .   1 

De  15  à  20  ans. .  .  . 

.  .   5 

De  20  à  25 

.  .   5 

De  25  à  50 

.  .  12 

De  50  à  55 

.  .  24 

De  55  à  40 

.  .  15 

cas. 


De  40  à  45. 20  cas. 

De  45  à  50 17 

De  50  à  55 11 

De  55  à  60 6 

De  00  à  70 3 

De  70  à  80 5 


Crisp  {On  Structure,  Diseases  and  Injuries  of  the  Blood-Vessels .  Londou, 
1847),  dans  505  cas  d' anévrysmes,  où  l'âge  des  malades  est  indiqué,  a  montré 
également  que  la  plus  grande  fréquence  est  de  50  à  50  ans. 


Au-dessous  de  10 ans..  .  1  cas. 

De  10  à  19 5 

.  De  20  à  29 71 

De  50  à  59 198 

De  40  à  49.  .....   .  129 


De  50  à  59 65  cas. 

De  CO  à  09 25 

De  70  à  79 8 

Au-dessus  de  80  ans.  .    .  8 


La  môme  relation  se  retrouve  si,  au  lieu  de  relever  indistinctement  tous  les 
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anévrysrnes  observés,  on  se  limite  auxauévrysmes  d'une  même  artère.  Nous  avons 
rassemblé,  pour  un  autre  travail,  un  grand  nombre  de  cas  de  ligature  de  l'artère 
carotide;  sur  259  cas  de  ligature,  83  fois  l'opération  fut  faite  pour  anévrysme 
spontané,  et  l'âge  est  indiqué  pour  77  malades,  qui  se  répartissent  ainsi  : 


Au-dessous  de  10  ans.  .   .       3  cas. 

De  10  à  19  ans 3 

De  20  à  29  ans 16 

De  50  à  39 13 


De  40  à  49  ans 19  cas 

De  50  à  59 15 

De  GO  à  69 1 

De  '30  à  80 3 


Cette  même  proportion  se  retrouve  pour  l'anévrysme  du  tronc  brachio-cépha- 
lique;  sur  un  relevé  de  35  observations,  nous  avons  trouvé  2  cas  de  10  à  30  ans; 
5  de  30  à  40;  19  de  40  à  50;  7  de  50  à  60  et  2  seulement  au-dessus  de  60  ans! 

La  frécjuence  la  plus  grande  de  la  maladie  à  l'âge  moyen  de  la  vie,  a  lieu  d'éveil- 
ler l'attention,  et  elle  semblerait  montrer  qu'il  ne  faut  pas  exagérer  l'importance  des 
altérations  séniles  des  artères  sur  la  formation  de  l'anévrysme. 

Le  sexe  a,  sur  la  fréquence  des  anévrysrnes,  une  influence  qu'il  est  difficile  de 
nier.  En  consultant  nos  relevés  de  ligature  de  la  carotide  par  la  méthode  d'Ane), 
pour  anévrysrnes,  nous  trouvons  55  hommes  et  21  femmes;  sur40  casd'anévrysmes 
du  tronc  brachio-céphalique,  oii  l'âge  des  malades  est  indiqué,  il  y  a  seulement 
4  femmes  contre  36  hommes. 

Cette  influence  de  sexe  s'explique  assez  naturellement  par  le  genre  de  vie  spé- 
cial à  chacun  d'eux,  qai,  imposant  à  l'homme  des  efforts  musculaires  plus  violents 
des  mouvements  plus  énergiques,  augmente  fréquemment  chez  lui  l'éncrsie  de 
l'impulsion  cardiaque,  en  même  temps  que  ses  artères  sont  exposées  à  des  pres- 
sions, à  des  tiraillements  brusques  qui  peuvent,  nous  le  verrons,  ne  pas  être  sans 
dangers. 

La  race  aurait  de  l'influence  sur  l'étiologie  des  anévrysrnes,  si  on  se  contentait 
de  constater  le  fait  incontestable  de  la  fréquence  plus  grande  de  l'anévrysme  en 
Angleterre  et  en  Amérique  qu'en  France  et  en  Allemagne  ;  mais  des  habitudes 
différentes  ont  peut-être  ici  autant  d'influence  que  la  différence  de  race;  et,  nous 
ne  pouvons  aujourd'hui  que  former  de  simples  conjectures  sur  ce  point  obscur  d'étio- 
logie,  quelque  intéressant  qu'il  soit. 

Le  calibre  de  l'artère,  sa  proximité  du  cœur,  a  paru  à  quelques  auteurs  jouer 
un  rôle  important  dans  l'étiologie  ;  les  artères  les  plus  volumineuses  et  les  plus 
rapprochées  du  cœur  étant  les  plus  disposées  à  la  maladie.  Le  tableau  deCrisp,  loin 
de  la  confirmer,  infirmerait  plutôt  cette  opinion.  Crisp,  dans  l'ouvrage  cité  plus 
haut,  a  rassemblé  indistinctement  tous  les  cas  d'anévrysmes  spontanés  publiés  dans 
la  Grande-Bretagne  de  1785  à  1847,  ces  551  cas  se  répartissent  de  la  manière 
suivante  : 


Branches  de  l'artère  pulmonaire    .  2 

Aorte  thoracique.  .......  175 

Aorte  abdominale  et  ses  branches.  59 

Tronc  brachio-céphalique 20 

Carotide 25 


Arlèrcs  intra-crâniennes. 
Artère  temporale.  .    .    . 

—  ophlhalmiquc. .  . 

—  sous-clavière..    .    , 


A  reporter 51 T 


Report     ...     315 
Artère  axillaire 18 

—  sous-scapulaire 1 

— 1    brachiale 

—  iliaque  primitive 

—  iliaque  externe 

—  —      fessière 

—  fémorale 

—  1  oplitée 157 

—  tibialc  postérieure 2 

Total 551 


1 
2 

9 

2 
66 
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Disons-le  une  fois  de  plus,  la  statistique  appliquée  à  la  médecine  ne  peut  donner 
derésultats  probants  qu'à  la  condition  de  comprendre  tous  les  faits,  publiés  ou  non, 
mais  recueillis  avec  soin  dans  un  grand  centre  d'observation,  comme  un  hôpital  pen- 
dant une  certaine  période  ;  c'est  parce  que  nous  sommes  un  des  partisans  les  plus  dé- 
clarés de  la  statistique  que  nous  ne  voulons  pas  compromettre  ce  moyen  d'étude  en  lui 
demandant  ce  qu'il  ne  peut  donner;  dans  le  cas  présent  s'appuyer  sur  la  statistique 
de  faits  publiés  dans  les  recueils  scientifiques  pour  établir  la  fréquence  de  tel  ou  tel 
anévrysme,  c'est  aller  volontairement  au-devant  d'une  erreur  ;  il  est  facile  de  le 
comprendre.  Pourquoi  publie-t-on  les  observations  de  ses  malades?  parce  qu'elles 
sont  intéressantes  comme  offrant  des  exemples  de  lésions  rares,  de  procédés  opéra- 
toires nouveaux,  de  faits  encore  à  l'étude  et  préoccupant  le  monde  scientifique.  Or, 
on  a,  pendant  longtemps,  publié  presque  tous  les  faits  de  ligature  des  grosses 
artères,  et,  dans  ces  dernières  années,  la  plupart  des  faits  de  guérison  par  la  com- 
pression indirecte  ;  quels  motifs  y  aurait-il  eu  pour  publier  la  plupart  des  cas  d'a- 
névrysme  de  l'aorte?  Une  statistique  comme  celle  de  Crisp  ne  prouve  absolument 
rien  et  ne  mérite  pas  le  nom  de  statistique,  car  elle  n'établit  rien,  c'est  un  relevé 
des  cas  publiés  et  rien  de  plus.  Du  tableau  de  Crisp  il  résulterait,  en  effet,  que  les 
anévrysmes  poplité  et  fémoral  réunis  sont  plus  fréquents  à  eux  seuls  que  les  ané- 
vrysmes  de  l'aorte  ! 

D'ailleurs,  si  les  anévrysmes  de  l'aorte  sont  beaucoup  plus  nombreux  que  les 
autres,  la  proportion  est  à  peu  près  la  même  pour  l'innominée  que  pour  la  carotide, 
malgré  l'inégalité  de  volume  de  ces  deux  artères.  La  différence  est  surtout  marquée 
pour  la  fémorale  et  la  poplitée;  cette  dernière,  plus  éloignée  du  cœur  que  la  fémo- 
rale, a  137  cas  d'anévrysmes  contre  66  et  toutes  deux  réunissent  le  nombre  con- 
sidérable de  203  cas  d'anévrysmes,  tandis  que  les  iliaques  n'en  présentent  que  il. 
La  proposition  énoncée  d'après  l'examen  du  tableau  précédent  manque  donc  d'exac- 
titude et  l'on  peut  seulement  dire  que  les  artères  de  petit  calibre  sont  très- 
exceptionnellement  le  siège  de  tumeurs  anévrysmales. 

Le  choc  plus  énergique  du  sang  contre  les  parois  artérielles  pourrait  cependant 
être  invoqué,  pour  expliquer  la  fréquence  plus  grande  de  l'anévrysme,  non  pas  dans 
telle  artère  plutôt  que  dans  telle  autre,  mais  dans  les  vaisseaux  les  plus  volumineux 
et  en  même  temps  les  plus  rapprochés  du  cœur,  surtout  si  l'on  y  ajoute  l'influence 
de  leur  dilatation  ampullaire  au  niveau  de  leurs  subdivisions  et  dans  certaines  par- 
ties de  leur  trajet.  Ainsi,  le  sinus  qui  précède  la  crosse  de  l'aorte  est  le  lieu  le  plus 
fréquent  des  anévrysmes  de  ce  vaisseau  ;  les  anévrysmes  de  l'innominée  siègent 
surtout  à  son  extrémité  périphérique,  là  oii  elle  se  dilate  légèrement  avant  de 
donner  naissance  à  la  carotide  et  à  la  sous-clavière  :  la  carotide  devient  le  plus 
souvent  malade  au  niveau  de  sa  subdivision  en  interne  et  externe;  or,  il  existe  nor- 
malement à  cet  endroit  une  notable  dilatation. 

L'impulsion  plus  violente  du  sang  dans  l'hypertrophie  du  cœur  et,  même  acci- 
dentellement, dans  le  cas  d'émotions  violentes,  a  été  également  invoquée  comme 
contribuant  à  la  production  de  l'anévrysme.  Rendle,  chirurgien  de  la  prison  de 
Brixton,  a  même  rapporté  deux  observations  d'anévrysmes  de  l'aorte  qui  se  seraient 
produits  au  moment  où  les  sujets  entendaient  prononcer  leur  sentence.  Tous  deux 
étaientdes  femmes  de  trente  à  quarante  ans;  l'une  éprouva  une  douleur  tellement 
vive  à  la  région  épigastrique  qu'elle  perdit  connaissance,  et  l'on  constata,  six 
semaines  après,  l'existence  d'une  petite  tumeur  pulsatile  qui  augmenta  peu  à  peu 
de  volume  ;  chez  la  seconde  l'apparition  fut  moins  brusque,  la  douleur  moins  vive, 
mais  la  tumeur,  du  volume  d'une  orange,  se  rompit  quarante-huit  heures  après  sa 
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constatation.  Ces  faits  ne  peuvent  sans  doute  être  acceptés,  avec  l'interprétation  qui 
leur  est  donnée,  qu'avec  une  grande  réserve  ;  mais  on  peut,  sans  être  taxé  de  cré- 
dulité trop  grande,  croire  que  les  émotions  vives,  en  accélérant  brusquement  la 
circulation,  peuvent,  sinon  déterminer  la  production  d'un  anévrysme,  du  moins 
accélérer  la  marche  et  le  développement  d'un  anévrysme  préexistant,  et  jusque-là 
d'un  petit  volume. 

Cette  influence  de  l'énergie  de  la  circulation  peut  aussi  être  invoquée,  dans  une 
certaine  mesure,  pour  expliquer  la  fréquence  plus  grande  de  l'auévrysme  chez  les 
individus  se  livrant  aux  professions  qui  exigent  des  efforts  musculaires  énergiques. 
En  France,  comme  le  iait  observer  avec  raison  Broca,  la  presque  totalité  des  ané- 
vrysmes  spontanés  externes  s'observe  chez  les  individus  de  la  classe  laborieuse  ; 
mais  il  intervient  chez  eux  une  cause  plus  puissante  encore  :  ce  sont  les  moiive. 
ments  énergiques,  quelquefois  brusques,  qui  soumettent  les  artères  à  des  change- 
ments de  direction  et  même  à  des  tiraillements  fréquents  et  quelquefois  assez 
marqués.  C'est  surtout  pour  l'artère  poplitée  que  cette  étiologic  peut  être  invoquée. 
Richerand,  Hodgson  et  Ilart  ont  vu,  dans  leurs  expériences  sur  le  cadavre,  que 
l'extension  forcée  de  la  jambe,  poussée  jusqu'à  l'éraillement  des  ligaments  posté- 
rieurs de  l'articulation  du  genou,  amenait  parfois  la  rupture  des  tuniques  internes 
de  la  poplitée.  L'extension  trop  complète  ou  trop  brusque  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
devrasurtoutprésenter  des  dangers  lorsqu'il  s'agit  d'individus  exerçant  des  métiers 
exigeant  la  flexion  du  genou  longtemps  prolongée,  comme  tailleurs,  cochers,  cor- 
donniers, etc.  Chez  eux  il  jiaraît  se  faire  une  sorte  de  raccourcissement  progressif 
de  la  poplitée  habituellement  relâchée,  de  sorte  que  l'extension  brusque  de  la  jambe 
pourrait,  comme  dans  les  expériences  de  Richerand,  déterminer  la  rupture  des 
tuniques  internes  des  vaisseaux.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  fréquence  si  grande  des  ané  ■ 
vrysmes  de  cette  artère  et  de  la  fémorale,  surtout  à  sa  partie  inférieure,  semble 
indiquer  qu'il  existe,  pour  cette  partie  de  l'arbre  artériel,  une  cause  spéciale  d'an-é- 
vrysme. 

La  pression  paraît  agir  de  la  même  façon  que  les  tractions,  surtout  si  cette  pres- 
sion est  longtemps  continuée  ou  si  elle  se  répète  fréquemment.  La  pression  d'une 
exostose  détermina  un  anévrysme  de  l'axillaire,  dans  un  cas  rapporté  par  Roux; 
Castle  (de  New- York)  a  vu  l'artère  palatine  devenir  anévrysmatique  par  la  pres- 
sion d'un  dentier  artificiel.  Broca  attriliue  à  la  pression  que  subit  la  poplitée  à  son 
passage  au  travers  l'anneau  du  soléaire,  une  grande  part  dans  la  fréquence  de  ses 
anévrysmes;  dans  ce  cas,  il  est  vrai,  la  pression  n'agirait  que  comme  obstacle 
mécanique  apporté  à  la  circulation  artérielle.  C'est  aussi  par  obstacle  apporté  loca- 
lement à  la  circulation  du  sang  dans  l'artère  que  Tulnell  (Dublin,  Quart.  Journ., 
mai,  1853)  explique  la  formation  d'un  anévrysme  du  jarret,  chez  un  rhumatisant 
qui  mourut  peu  de  temps  après  et  dans  l'artère  duquel  on  trouva,  au-dessous  de 
l'anévrysme,  un  caillot  embolique  ancien. 

Les  altérations  des  parois  vasculaires,  quelle  que  soit  leur  cause  ou  leur  nature, 
doivent,  on  le  comprend,  influer  notablement  sur  la  rupture  partielle  de  leurs 
tuniques,  rupture  qui  n'est  que  le  premier  acte  de  la  production  de  l'anévrysme; 
aussi,  la  dégénérescence  athéromateuse  des  artères  a-t-elleétéinvoquée,  jusque  dans 
ces  dernières  années,  par  presque  tous  les  pathologistes  pour  expliquer  la  formation 
de  l'anévrysme.  Une  réaction  semble  toutefois  s'être  faite  dans  ces  derniers  temps 
contre  des  idées  un  peu  trop  facilement  acceptées,  puisqu'elles  ne  s'appuyaient  que 
sur  des  présomptions.  Broca  foit  observer  que  beaucoup  d'anévrysmes  débutent  par 
la  dilatation  simultanée  des  trois  tuniques  et  qu'on  ne  trouve,  en  général,  à  cette 
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période  aucun  dépôt,  aucun  changement  de  structure  dans  les  parois  artérielles  qui 
sont  seulement  amincies  et  affaiblies.  Richel  croit  que  celte  cause  agit  beaucoup 
plus  rarement  qu'on  ne  le  dit  et  s'appuie  sur  cette  considération  quel'anévrysme  est 
plus  rare  dans  la  vieillesse  que  dans  l'âge  moyen  de  la  vie,  alors  précisément  que 
la  dégénérescence  athéromateuse,  que  l'inscrustation  sénile  des  artères  est  presque 
le  privilège  de  la  vieillesse.  Des  recherches  plus  récentes  montrent  que  l'influence 
de  l'athérome  artériel  n'a  pas  été  exagérée,  mais  que  cette  dégénérescence  des  parois 
;  n'est  pas  spéciale  à  la  vieillesse. 

I  11  ne  faudrait  pas  croire  que  l'athérome  artériel  se  traduit  toujours  par  l'appa- 
rition de  ces  plaques  plus  ou  moins  dures,  quelquefois  comme  osseuses,  et  que 
l'attention  la  plus  légère  suffit  à  reconnaître.  Au  début,  l'athérome  n'est  caracté- 
risé que  par  l'existence  d'une  membrane  mince,  lisse,  polie,  tapissant  tout  ou  partie 
de  la  circonférence  de  l'artère.  Elle  est  d'abord  à  peine  distincte  do  la  tunique 
interne  et  forme  au  vaisseau  comme  une  qualrième  membrane;  cette  membiaiio 
s'épaissit  par  la  déposition  de  nouvelles  couches  toujours  minces,  transparentes 
et  qui  ne  deviennent  opaques  que  par  leur  accumulation  successive. 

Bientôt  la  couche  la  plus  profonde  adhère  intimement  à  la  paroi  artérielle  qui, 
à  partir  de  ce  moment,  perd  de  sa  résistance  et  de  son  élasticité.  Plusieurs  chan- 
gements peuvent  alors  survenir  dans  cette  membrane  nouvelle  ;  sa  partie  en  contact 
avec  l'artère  se  ramollit  et  plus  tard  se  convertit  en  un  dépôt  lameliilorine  crétacé. 
Dans  la  première  période  de  son  évolution  on  ne  trouve  qu'unie  masse  pulpeuse  de 
cholestérine,  de  globules  graisseux  et  d'albumine.  Gulliver  {Med.  Chirurg.  Trans., 
vol.  XXVI,  p.  90)  y  trouva,  par  l'analyse,  de  la  cholestérine,  de  l'oléine  et  souvent 
un  peu  de  margarine.  Pendant  quelque  temps  les  couches  les  plus  internes  séparent 
cette  matière  pulpeuse  du  sang  qui  circule  dans  l'artère,  mais  le  sang  dissocie  et 
entraîne  parfois  ces  couches  déjà  formées  et  se  creuse  ainsi  une  petite  cavité  formée 
par  les  parois  amincies  de  l'artère. 

La  transformation  crétacée,  calcaire,  ne  paraît  se  faire  que  dans  lesdépôts  athéro- 
mateux  ayant  une  certaine  épaisseur,  et  l'analyse  chimique  de  ces  plaques  a  montré 
àBostock  [Med.  Chirurg.  Trans.,  vol.  XIX,  p.  87)  qu'elles  contiennent  quelques 
traces  d'albumine,  de  gélatine  et  de  matière  animale,  beaucoup  de  phosphate  de 
chaux,  un  peu  de  carbonate  et  des  traces  de  sulfate.  Cette  dégénération  athéroma- 
teuse se  rencontre  à  tous  les  âges,  à  l'âge  moyen  de  la  vie  moins  souvent  peut-être 
que  dans  la  vieillesse  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'attention  la  plus  légère 
suffit  pour  faire  constater  l'existence  des  plaques  crétacées,  tandis  que  l'athérome, 
au  début,  échappe  souvent  à  l'attention,  etqu'iladù  d'autant  plus  souvent  y  échap- 
per que  la  maladie  est  encore  peu  connue  de  beaucoup  d'anatomo-pathologistes.  La 
dégénérescence  calcaire  est  loin  cependant  d'être  spéciale  à  la  vieillesse  ;  Wilson  et 
Young  ont  trouvé  de  ces  ossifications  dans  les  artères  de  jeunes  enfants  ;  Andral  en 
a  vu  dans  l'aorte  d'un  enfant  de  huit  ans,  de  cinq  ou  six  personnes  de  dix-huit  à 
vingt-quatre  ans  et  dans  l'artère  mésentérique  d'un  sujet  âgé  d'environ  trente  ans. 

On  comprend  toute  l'influence  que  peut  avoir  l'athérome  sur  la  résistance  des 
paroisartérielles.  Les  tuniques  externes,  perdant  de  leur  contractilité,  se  laissent  dis- 
tendre pendant  la  systole  cardiaque;  et,  comme  elles  ne  reviennent  pas  suffisamment 
sur  elles-mêmes  pendant  la  diastole,  l'artère  se  dilate  peu  à  peu  à  ce  niveau  :  cela  se 
remarque  surtout  dans  les  endroits  oii  i'arlère  est  déjà  normalement  dilatée,  comme 
vers  la  bifurcation  de  la  carotide,  l'extrémité  supérieure  de  l'innominée  et  de  la 
fémorale.  Le  ramollissement  de  l'athérome  peut  même  atteindre  toute  l'épaisseur 
des  tuniques  artérielles  :  Risdon  Bennet  a  rapporté  {Med.  Chirurg.  Trans., 
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vol.  XXXII,  p.  161)  un  cas  de  perforation  spontanée  de  l'aorte  au  niveau  d'un 
athérome;  James,  Roses  et  Arnott  ont  rapporté  (London,  Med.  and  Phijs.  Journ., 
vol.  LVIII.p.  15,  19  et  vol.  XVllI)  des  faits  semblables. 

La  qualité  du  sang  ne  paraît  pas  être  sans  influence  sur  la  production  de  l'atlié- 
rome  et  par  conséquent  sur  la  fréquence  de  l'anévrysme.  On  le  trouve  rarement 
sur  les  vaisseaux  veineux,  et  quand  on  l'y  rencontre,  il  coïncide  toujours  avec  une 
ossification  étendue  du  système  artériel.  L'on  ne  possède  que  quelques  rares 
exemples  d'anévrysme  de  l'artère  pulmonaire;  le  tableau  de  Crisp  ne  renferme 
que  deux  cas  d'anévrysmes  développés  sur  les  branches  de  ce  vaisseau,  il  ne  ren- 
ferme aucun  cas  de  tumeur  anévrysmale  développée  sur  le  tronc  même  de  cette 
artère,  et,  dans  un  cas  de  ce  génie,  rapporté  par  Hart,  le  canal  artériel,  resté  per- 
méable, permettait  l'accès  du  sang  artériel  dans  l'artère  pulmonaire. 

La  goutte,  le  rhumatisme,  l'obésité  même  ont  paru  à  quelques  auteurs  prédis- 
poser à  l'anévrysme,  mais  on  n'a  fait  jusqu'à  présent  que  des  hypothèses  sur 
l'influence  des  diverses  diathèses. 

La  syphilis,  l'action  des  traitements  mercuriels,  l'abus  des  alcooliques  ont  été 
invoqués  comme  c:mse  prédisposante  d'anévrysme,  mais  sans  qu'on  puisse  donner 
à  l'appui  de  cette  opinion  aucune  preuve  probante.  Il  semble  cependant  exister, 
chez  certains  individus,  une  influence  générale  qui  facilite  à  tel  point  chez  eux 
l'apparition  des  anévrysmes,  qu'on  a  pu  invoquer  une  sorte  de  diathèse  ané- 
vrysmale. 

Donald  Munro  [Essays  and  Obs.  Phys.  and  Liit.,  vol.  III,  p.  178)  trouva  deux 
anévrysmes  sur  le  tronc  poplité  du  côté  gauche  et  quatre  tumeurs  de  même  nature 
sur  les  artères  du  membre  abdominal  droit.  Manec  compta  plus  de  trente  ané- 
vrysmes sur  le  cadavre  d'un  vieillard,  et  Pelletan  enrencontra  jusqu'à  soixante-trois 
sur  le  même  individu, 

Quelquefois  la  cause  productrice  de  l'anévrysme  est  en  dehors  de  l'artère.  Le 
voisinage  immédiat  d'un  abcès  peut  agir,  soit  en  déterminant  directement  et  par 
ulcération  la  perforation  de  l'artère,  soit  en  diminuant,  par  la  dénudation,  la 
résistance  de  ses  parois.  Le  cas  si  connu  de  Liston  paraît  être,  non  un  anévrysme 
ouvert  dans  un  abcès,  mais  un  anévrysme  ouvert  pour  un  abcès,  par  une  de  ces 
erreurs  auxquelles  n'échappent  pas  les  chirurgiens  les  plus  justement  célèbres.  Un 
fait  observé,  par  M.  Dixon,  ne  laisse  pas  de  doute  sur  la  possibilité  de  cette  perfo- 
ration spontanée  (Mtd.  Chirurg.  Trans.,  vol.  XXXIX).  Un  malade  portait  un  kyste 
hydatique  qui  fut  ouvert,  le  kyste  suppura,  se  ramollit  et  l'artère  sous-clavière 
fut  spontanément  ouverte;  le  malade  mourut  d'hémorrhagie. 

Anévrysmes  traumatiques.  Les  causes  traumatiques  qui  peuvent  amener  les 
anévrysmes  sont  des  plus  variées  puisqu'elles  comprennent  toutes  celles  qui  amènent 
la  rupture  plus  ou  moins  étendue  d'une  artère  ;  ce  sont,  en  général,  des  plaies  par 
instruments  piquants  ou  à  tranchant  étroit,  des  plaies  par  armes  à  feu  suivies 
d'anévrysme  au  moment  du  détachement  des  eschares  ;  d'autres  fois,  mais  très- 
exceptionnellement,  la  cause  est  en  quelque  sorte  interne,  comme  dans  le  fait  cité 
par  M.  Thomas  de  Closmadeuc,  d'anévrysme  poplité  produit  par  la  pression  d'une 
pointe  osseuse  dépendant  d'une  exos!ose.  On  a  vu  aussi  l'extrémité  aiguë  d'un 
fragment  osseux,  d'une  esquille,  perforer  une  artère  et  amener  un  anévrysme  ;  mais 
nous  n'avons  pas  a  étudier  ici  comment  une  plaie  artérielle  peut  donner  naissance 
à  un  anévrysme,  cette  étude  sera  mieux  placée  à  l'article  Plaies  des  artères. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  L'étude  des  altérations  qui  constituent 
l'anévrysme,  des  modifications  qu'il  imprime  aux  parties  voisines,  de  la  marche,  du 
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•développement  et  de  la  terminaison  de  la  maladie,  des  changements  que  subit  la 
circulation  artérielle  au  niveau  de  la  poche  anévrysmale  ou  dans  son  intérieur,  ne 
peut  être  faite  avec  quelque  clarté  qu'en  procédant  par  voie  d'analyse.  Nous  étu- 
dierons donc  successivement  le  sac  anévrysmal,  l'influence  de  l'anévrysme  sur  les 
parties  voisines,  la  circulation  au  niveau  et  dans  l'intérieur  du  sac  anévrysmal,  le 
mode  de  développement,  la  marche  et  les  terminaisons  de  l'anévrysme. 

Sac  anévrysmal.  L'état  du  sac  anévrysmal,  la  manière  dont  il  est  constitué,  la 
nature  des  tissus  qui  entrent  dans  la  formation  de  ses  parois,  ont  servi  à  établir 
quelques  distinctions  dans  la  classification  des  anévrysmes,  et  nous  letrouvons  ici 
l'anévrysme  vrai,  les  anévrysmes  mixte  interne  et  mixte  externe,  disséquant, 
kystogénique,  l'anévrysme  faux  ou  enkysté,  etc.  On  se  basait  pour  ces  distinc- 
tions sur  les  circonstances  suivantes  : 

A.  Le  sac  est  formé  par  les  trois  tuniques  artérielles  uniformément  dilatées  : 
anévrysme  vrai. 

B.  Le  sac  est  formé  par  les  deux  tuniques  internes  faisant  hernie  à  travers  la 
tunique  externe  rompue  :  anévrysme  mixte  interne. 

C.  Le  sac  est  formé  par  la  tunique  externe,  les  deux  autres  étant  rompues: 
■anévrysme  mixte  externe. 

D.  Le  sac  est  formé  par  une  membrane  de  formation  nouvelle,  les  trois  tuniques 
artérielles  étant  rompues  :  anévrysme  faux  ou  enkysté. 

E.  Le  sac  est  formé  par  un  kyste  développé  entre  les  tuniques  artérielles  et  ou- 
vert dans  l'intérieur  du  vaisseau  :  anévrysme  kystogénique. 

F.  Le  sac  est  formé  par  la  tunique  celluleuse  soulevée  et  détachée  sur  une 
grande  étendue  :  anévrysme  disséquant. 

Cette  classification,  que  reproduisent  presque  tous  les  auteurs  qrii  ont  écrit  sur 
la  matière,  ne  saurait  plus  être  acceptée  aujourd'hui  ;  car  nous  verrons  que  quel- 
ques-unes de  ces  variétés  d'auéviysme  ne  paraissent  pas  avoir  jamais  été  observées 
avec  une  rigueur  d'observation  suffisante  pour  faire  accepter  leur  réalité.  Exami- 
nons successivement  chacune  de  ces  variétés  en  étudiant  les  conditions  que  pré- 
sente pour  chacune  d'elles  le  sac  anévrysmal. 

A.  Anévrysme  vrai.  Le  mot  anévrysme  étant  compris  jadis  comme  signifiant 
dilatation  plus  ou  moins  limitée  d'une  artère,  on  a  donné  le  nom,  fort  impropre 
aujourd'hui,  d'anévrysme  vrai  à  celui  dans  lequel  la  poche  anévrysmale  est  formée 
par  la  dilatation  simultanée  des  trois  tuniques  artérielles.  Pour  presque  tous  les 
chirurgiens,  jusqu'à  Boyer  lui-même,  tout  anévrysme,  avant  d'être  faux  ou  seule- 
ment mixte,  commençait  par  être  vrai.  L'artère  se  dilatait  d'abord  sur  un  point 
plus  ou  moins  étendu,  une  petite  poche  s'y  formait,  poche  qui,  comprenant  toute 
l'épaisseur  des  parois  de  l'artère,  c'est-à-dire  les  trois  tuniques,  était  un  anévrysme 
vrai.  Plus  tard,  la  dilatation  devenant  plus  considérable,  les  tuniques  internes 
peu  élastiques,  se  rompaient,  et  ne  laissaient  plus,  pour  soutenir  l'effort  du  sang, 
que  la  tunique  celluleuse  ou  externe,  très-extensible  et  aussi  très-résistante.  On 
avait  alors  un  anévrysme  mixte  externe  ;  mais  il  avait  été  précédé  d'un  anévrvsme 
vrai.  Sennert,  Barbette,  Diemerljiok,  Munro,  attaquèrent  successivement  cette 
doctrine,  que  vint  renverser  Scarpa,  et  c'est  à  sa  réfutation  qu'est  consacré  le  bel 
ouvrage  de  l'illustre  chirurgien  de  i'avie.  Scarpa,  du  reste,  ne  nia  pas  la  possibi- 
lité de  la  dilatation  de  tout  ou  partie  de  la  circonférence  d'une  artère  sous  forme 
de  tumeur  dont  les  parois  étaient  formées  par  toute  l'épaisseur  des  tuniques  arté- 
rielles; mais  cette  altération  qu'on  remarque  presque  uniquement  sur  l'aorte  n'est 
pas  pour  lui  un  véritable  anévrysme  ;  c'est  une  maladie  particulière  :  la  dilatation 
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artérielle.  Cette  distinction  est  vraie  surtout  au  point  de  vue  clinique.  On  compare 
dilficilement  à  un  véritable  anévrysme  ces  dilatations  aortiques,  ces  sortes  de  sinus 
artériels  dans  lesquels  la  circulation  s'opère  à  peu  près  comme  à  l'état  normal  où 
il  n'y  a  ni  flux  ni  reflux  du  courant  sanguin,  oii  la  formation  des  caillots  est  ex- 
ceptionnelle, oi'i  la  guérison  arrive  rarement,  et  en  tout  cas  par  un  mécanisme 
particulier  ;  pour  lesquels  enfin  l'art  ne  saurait  presque  jamais  intervenir,  et  n'in- 
tervient jamais  de  la  même  manière  que  dans  les  anévrysmes  véritables.  Pour  notre 
part,  nous  adoptons  complètement  l'opinion  de  Scarpa  et  d'Hodgson  sur  ce  point 
particulier  ;  nous  croyons  que  la  dilatation  anévryforme  de  l'aorte  doit  être  dis- 
tinguée de  l'anévrysme  et  être  décrite  à  part. 

Existe-t-il  dans  la  science  des  exemples  de  ces  dilatations  partielles  des  trois  tu- 
niques artérielles,  siégeant  sur  d'autres  artères  que  l'aorte  ;  des  anévrysmes  vrais 
des  artères  du  cou,  de  la  tète  ou  des  membres,  des  anévrysmes  vrais  chirurgicaux? 
Bérard  a  montré  une  tumeur  de  l'aorte  abdominale,  donnant  naissance  à  l'artère 
mésentérique  supérieure  dont  l'origine  était  dilatée  sans  qu'il  y  eût  rupture  d'au- 
cune des  tuniques  ;  cette  portion  dilatée  des  deux  artères  renfermait  des  caillots. 
Cet  exemple  prouve  seulement,  contre  l'opinion  un  peu  exagérée  de  Scarpa,  que 
la  coagulation  peut  avoir  lieu  quelquefois  dans  la  partie  dilatée  d'une  artère.  Sans 
doute,  on  a  trouvé  aussi  de  ces  dilatations  sur  les  artères  de  vieillards;  mais  cette 
dilatation,  qui  coïncide  fréquemment  avec  l'athérome,  ne  constitue  pas,  à  propre- 
ment parler,  une  tumeur,  et  en  aucune  façon  un  anévrysme.  Chez  les  vieillards, 
les  artères  deviennent  souvent  tortueuses  et  partiellement  dilatées;  un  exemple 
cité  par  Coulson  {Palhol.  Society  Trans.,  vol.  III,  p.  502)  montre  que  l'on  peut 
même  prendre,  sur  le  vivant,  les  dilatations  avec  flexuosités  pour  des  anévrysmes. 
Une  vieille  femme  de  88  ans  portait  depuis  plusieurs  années  une  tumeur  pulsa- 
tive,  de  la  grosseur  d'une  orange,  située  au-dessus  de  la  clavicule  droite,  dans  la 
région  carotidienne,  et  qu'on  croyait  un  anévrysme.  La  dissection  montra  plus  tard 
que  les  vaisseaux  nés  de  l'aorte  étaient  allongés  et  considérablement  dilatés,  et 
que  la  tumeur  consistait  dans  une  réduplication  de  la  carotide  qu'entourait  du 
tissu  cellulaire  induré. 

Dans  quelques  cas,  on  a  cru  pouvoir  suivre  la  tunique  interne  jusqu'à  l'orifice  et 
jusque  dans  l'intérieur  dusacanévrysmal.  11  y  a  là,  comme  nous  le  dirons  plus  loin, 
une  erreur  d'interprétation.  L'existence  d'une  membrane  lisse,  polie,  à  la  face  interne 
d'un  sac  anévrysmal  ne  veut  pas  dire  qu'on  ait  affaire  à  la  tunique  séreuse  de  l'ar- 
tère. Pigeaux  a  prouvé,  par  des  expériences  sur  les  animaux,  que  le  sang  en  cir- 
culation dans  une  poche  celluleusc  détermine  le  développement  de  membranes 
ayant  une  grande  analogie  avec  la  tunique  interne  des  artères.  Prescott  llewett  a 
montré  {Med.  Chirurg.  Trans.,  vol.  XXIX,  p.  80)  que  dans  les  parties  de  nou- 
velle formation  on  trouve  souvent  des  lamelles  pseudo-épithéliales. 

En  résumé,  si  nous  exceptons  les  dilatations  anévryformes  de  l'aorte,  la  dilata- 
tion athéromateuse  des  grosses  arières  chez  les  vieillards,  nous  croyons  pouvoir 
jusqu'à  présent  repousser  l'existence  du  véritable  anévrysme  vrai. 

B.  Anévrysme  mixte  interne.  L'anévrysme  mixte  interne  serait  celui  dans  lequel 
la  poche  serait  constituée  par  la  tunique  interne  faisant  saillie  au  travers  des  deux 
tuniques  externes  rompues,  ou  par  les  deux  tuniques  internes  herniécs  à  travers  l'ex- 
terne. Lancisy  s'appuyait  sur  des  faits  pathologiques  pour  en  admettre  l'existence  ; 
mais  la  seule  preuve  qu'il  en  donne,  c'est  qu'une  tumeur  anévrysmale  avait  pu  pa- 
raître après  une  saignée  dans  laquelle  il  n'était  sorti  que  du  sang  veineux,  et  dans 
laquelle,  par  conséquent,  les  deux  tuniques  externes  de  l'artère  auraient  été  seule- 
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ment  intcrcssccs  par  la  lancelle.  Haller,  au  contraire,  ne  s'appuyait  que  sur  des  ex- 
périences ;  il  enlevait  sur  l'artère  mésentérique  d'une  grenouille  les  deux  tuniques 
externes,  et  il  s'ensuivait,  disait-il,  la  formation  d'un  anévrysnie  mixte  interne. 
Dubois,  et,  à  deux  reprises,  Dupuytren,  présentèrent  à  la  Faculté  des  pièces  patho- 
logiques qui  étaient  pour  eux  des  exemples  d'anévrysme  mixte  interne;  mais  Bé. 
clard,qui  avait  soigneusement  examiné  les  pièces,  était  d'un  avis  tout  à  fait  opposé. 
Il  existe  au  musée  du  Collège  des  chirurgiens  de  Londres  une  pièce  destinée  à 
donner  un  exemple  de  cette  forme  d'anévrysme.  Erichsen,  qui  l'a  examinée  avec 
soin,  croit  que  la  tunique  externe  ne  manque  que  parce  que  la  dissection  l'a  fait 
disparaître  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant;  Ilart  partage  son  opinion,  et  on  peut 
voir,  dit-il,  autour  du  collet  du  sac  anévrysmal  la  ligne  qui  indique  l'endroit  jus- 
qu'oii  la  tunique  externe  a  été  enlevée.  Il  n'y  a  dans  la  science  aucun  exemple  pro- 
l:ant  d'anévrysme  mixte  interne,  la  friabilité  et  la  non-extensibilité  de  la  tunique 
interne  des  artères  s'opposent  théoriquement  à  la  possibilité  de  sa  dilatation  sacci- 
forme,  nous  pouvons  donc  repousser  l'existence  de  cette  variété  d'anévrysme. 

C.  Anévrysme  mixte  externe.  L'anévrysme  mixte  externe  est  la  forme  la 
plus  fréquente  des  anévrysmes  spontanés.  C'est  à  Sennertque  nous  devons  la  con- 
naissance un  peu  complète  de  cette  variété  d'anévrysmes,  mais  c'est  à  Scarpa  que 
nous  devons  de  connaître  sa  fréquence  et  le  mécanisme  de  sa  formation.  Formé 
par  la  (unique  celluleuse  (soulevée  par  le  sang  que  ne  contiennent  plus  les 
deux  tuniques  internes  rompues)  l'anévrysme  mixte  externe  est  presque  tou- 
jours dû  à  une  altération  préalable,  le  plus  souvent  athéromateuse,  des  tuniques 
séreuse  et  fibreuse  de  l'artère.  Tel  est  le  mode  de  formation  le  plus  fréquent  de  la 
tumeur  anévrysmale.  Cependant  beaucoup  d'observateurs  ont  nié  ce  mécanisme 
et  celte  étiologie,  en  s'appuyant  sur  l'examen  de  pièces  anatomiques,  et  sur  ce 
fait  que  l'artère  paraissant  saine  aux  environs  de  la  portion  rompue,  il  leur 
semblait  inadmissible  qu'une  altération,  capable  d'amener  la  rupture  des  tuniques 
internes,  fût  assez  peu  étendue  en  surlace,  pour  ne  pas  dépasser  les  limites  de 
l'ouverture  de  communication  du  sac  avec  le  vaisseau.  Souvent  aussi,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut  pour  l'anévrysme  vrai,  on  a  cru  constater  que  la  tunique 
séreuse  de  l'artère  se  continuait  au  pourtour  de  l'orifice  et  jusque  dans  le  sac; 
mais  les  observations  et  les  expériences  de  Pigeaux  et  de  Prescott-Hewett  ont  mon- 
tré que  Fexistenee  d'une  surface,  et  même  d'une  membrane  lisse  et  polie,  n'im- 
pliquait pas  la  conservation  et  l'existence  de  la  tunique  interne ,  puisque  le  frotte- 
ment seul  des  molécules  sanguines  suffisait  pour  déterminer  la  formation  de 
celte  pseudo-séreuse. 

D.  Anévnjsme  faux  ou  enkysté.  L'anévrysme  faux  est  celui  dans  lequel  le 
sac,  au  lieu  d'être  constitué  par  une  ou  plusieurs  des  tuniques  de  l'artère,  ne  l'est 
que  par  une  membrane  de  formation  entièrement  nouvelle.  Cette  forme  d'ané- 
vrysme peut  se  produire  de  plusieurs  manières,  mais  elle  est  le  plus  souvent  con- 
sécutive à  une  plaie  artérielle. 

Une  artère  a  été  blessée  par  un  instrument  piquant,  ou  tranchant  à  lame  effilée 
et  mince,  ou  bien  encore  elle  a  cédé  à  une  contusion  violente,  à  une  extension 
brusque.  Au  moment  de  la  blessure,  le  sang  s'est  épanché  et  s'est  infiltré  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  gaîne  vasculaire,  et  même  dans  le  tissu  cellulaire  voisin;  il 
s'est  fait,  en  un  mot,  une  hémorrbagie  artérielle,  mais  une  hémorrhagie  limitée. 
Le  sang  s'est  creusé  une  poche  plus  ou  moins  volumineuse  au  milieu  des  parties 
ambiantes,  mais  ce  sang  reste  toujours  en  communication  directe  avec  celui  qui 
circule  dans  le  vaisseau.  Peu  à  peu  ce  sang,  épanché  en  un  foyer,  s'enkj.'.e;  une 
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membrane,  de  formation  nouvelle,  polie  et  lisse  comme  une  séreuse  à  sa  face  in- 
terne, recouvre  les  pai'ties  qui,  primilivement,  formaient  les  parois  de  la  poche 
sanguine,  et  un  véritable  anévrysme  s'est  constitué.  C'est  un  anévrysme,  comme 
le  ditBroca,  parce  que  c'est  une  tumeur  sanguine  artérielle  limitée  par  un  sac; 
il  Gitfaux,  parce  que  ce  sac  est  de  nouvelle  formation  ;  il  est  primitif,  parce  qu'il 
s'est  formé  dès  les  premiers  temps  de  l'accident. 

L'anévrysme,  tout  en  conservant  la  qualification  de  faiix,  est  consécutif  dsix^  le 
cas  suivant  :  l'hémorrhagie  ayant  été  arrêtée,  par  une  compression  bien  faite  ou 
spontanément  par  une  syncope,  la  plaie  artérielle  se  cicatrise,  le  sang  épanché  se 
résorbe  et  les  choses  reviennent  peu  à  peu  à  l'état  normal.  Mais,  plus  ou  moins 
longtemps  après  cette  apparente  guérison  la  cicatrice  cède,  se  distend  ou  se  rompt 
et  il  se  forme  alors  un  anévrysme  faux,  mais  faux  consécutif. 

E.  Anévrysme  kystogénigue.  L'anévrysme  kystogénique  est  formé  par  un 
kyste  développé  entre  les  tuniques  artérielles,  et  ouvert  dans  l'intériem"  du  vais- 
seau. Cette  variété  d'anévrysme,  ou  plutôt  ce  mode  de  production  de  l'anévrysme, 
a  été  signalé  par  Stenzel,  d'abord,  et  ensuite  par  Corvisart.  Stenzel,  il  est  vrai, 
semble  avoir  pris  pour  un  kyste  ouvert  dans  l'aorte,  une  petite  tumeur  anévrys- 
male  de  cette  artère,  oblitérée  par  de  la  fibrine;  et  Corvisart  a  montré  la  pos- 
sibilité de  la  transformation  de  ces  kystes  en  anévrysmes,  s'ils  venaient  à  se 
rompre  à  l'intérieur  de  l'artère;  mais,  sans  en  fournir  d'exemples  probants. 
Leudet,  cependant,  a  présenté  à  la  Société  anatoniique  deux  pièces  qui  ne  laissent 
aucun  doute  quant  à  la  possibililé  de  ce  mode  de  production  de  l'anévrysme;  car,, 
sur  une  de  ces  pièces,  on  voyait  trois  tumeurs  :  une,  sans  communication  avec 
l'artère;  l'autre,  ouverte  à  son  intérieur  par  deux  pertuis;  et  la  troisième,  large- 
ment ouverte,  constituant  un  véritable  anévrysme. 

Nous  ne  pensons  pas,  cependant,  qu'il  faille  faire  de  l'anévrysme  kystogénique 
ime  variété  particulière  ;  ime  fois  le 'kyste  rompu  à  l'intérieur  de  l'artère,  une 
fois,  en  un  mot,  l'anévrysme  constitué,  on  a  affaire,  en  définitive,  à  un  anévrysme 
mixte  externe,  et  il  est  probable  qu'il  se  conduirait  comme  cette  variété  de  tu- 
meurs; nous  disons  il  est  probable,  car  ces  kystes  n'ont  encore  été  observés  que 
sur  la  table  d'autopsie,  et  seulement  sur  des  artères  internes,  comme  l'aorte,  la 
splénique,  la  rénale  et  les  mésentériques. 

F.  Anévrysme  disséquant.  Ce  nom  a  été  donné,  depuis  Laennec,  aune  va- 
riété d'anévrysmes  fort  rare,  et  qu'on  n'a  guère  rencontrée  que  sur  l'aorte  thora- 
cique.  Leur  mode  de  formation  se  rapproche  de  celui  qui  donne  naissance  à  l'ané- 
vrysme mixte  externe.  Lorsque  les  deux  tuniques  internes  sont  rompues,  le  sang 
s'infiltre  sous  la  celluleuse,  qu'il  soulève.  Si  ce  soulèvement  est  peu  considérable, 
et  a  lieu  seulement  aux  environs  de  la  rupture,  une  petite  poche  se  forme,  et 
l'anévrysme  mixte  externe  est  constitué.  Mais  le  décollement  de  la  celluleuse  peut 
être  porté  plus  loin;  il  peut  n'exister  que  sur  une  partie  de  la  circonférence  de 
l'artère  et  se  prolonger  à  une  certaine  distance  ;  il  peut,  tout  en  se  prolongeant, 
avoir  lieu  sur  toute  la  circonférence.  On  a,  dans  le  premier  cas,  une  tumeur 
très-allongée,  parallèle  à  l'artère,  et  formant  comme  une  sorte  d'appendice  au 
vaisseau  ;  dans  le  second  cas,  l'artère  est  baignée  de  toutes  parts  par  le  sang  qui 
remplit  la  poche  qu  elle  traverse,  comme  l'avait  dit  J.  P.  Maunoir,  qui,  le  pre- 
mier, signala  cette  variété  d'anévrvsmes.  On  a  vu  même,  dans  le  cas  cité  par 
Laennec,  auquel  nous  devons  la  première  description  complète  de  cette  altéra- 
tion, une  seconde  rupture  se  faire  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  l'en- 
droit oii  s'était  faite  la  première  ;  de  telle  sorte  que  le  sang  sorti  de  l'artère  y 
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rentrait  après  avoir  traversé  la  [joclie  aiiévrysmale,  qui  simulait  une  duplication 
du  vaisseau.  D'autres  fois,  enfin,  l'artère  peut  se  rompre  largement  au  milieu  de 
la  poche,  et  sa  continuité  n'est  plus  établie  que  par  une  languette  étroite,  formée 
par  les  tuniques  interne  et  moyenne  ;  cette  disposition  se  remarque  sur  une  pièce 
pathologique  que  possède  le  musée  Dupuytren,  et  qui  donne  un  bel  exemple  d'a- 
névrysme  disséquant  de  l'origine  de  l'aorte.  Nous  ne  connaissons  pas  d'observation 
d'anévrysme  disséquant,  siégeant  sur  une  artère  des  membres,  ou  sur  les  troncs 
artériels  du  cou. 

Comme  on  le  voit,  toutes  ces  nombreuses  variétés  qu'on  a  cherché  à  faire 
figurer  dans  la  classification  générale  des  anévrysmcs  et  qui  la  compliquent  inuti- 
lement, peuvent  être  ramenées  à  des  variétés  peu  nombreuses.  L'anévrysme  vrai 
n'existe  qu'à  l'état  de  dilatation  artérielle  et  ne  doit  pas  trouver  sa  place  dans 
l'histoire  des  tumeurs  anévrysmales  ;  l'anévrysme  mixte  interne  n'existe  pas; 
l'anévrysme  disséquant  observé  sur  l'aorte  est  une  variété  qu'on  ne  trouve  qu'à 
l'autopsie;  l'anévrysme  kystogénique  tiouvé  aussi  à  l'ampliitliéàtre  se  confondrai 
en  clinique  avec  l'anévrysme  mixte  externe.  Ainsi  donc,  au  point  de  vue  de  la 
constitution  des  parois  de  la  poche  anévrysmale,  nous  ne  rencontrons  guère  dans 
les  anévrysmes  chirurgicaux  que  deux:  lormes  :  l'anéviysmc  mixte  externe  et 
l'anévrysme  iaux.  Cette  distinction  que  l'anatomie  pathologique  peut  à  peine 
établir  avec  quelque  proljaliilité,  ne  peut,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  être 
faite  du  vivant  du  malade,  elle  ne  paraît  rien  changer  au  mode  de  guérison  et  à 
la  thérapeutique  de  la  maladie,  et  l'on  peut  résumer  toutes  ces  distinctions,  les 
unes  fausses,  les  autres  subtiles,  en  ramenant  à  une  seule  classe  les  anévrysmes 
dont  le  sac  est  circonscrit  ;  mais  cette  classe,  nous  devrons  la  diviser  en  deux 
variétés  importantes. 

La  forme  du  sac  anévrysmal,  ses  rapports  avec  l'artère  qui  est  le  siège  de 
l'anévrysme,  la  dimension  de  lorifice  de  communication,  ont  une  grande  influence 
sur  la  marche  ultérieure  de  l'affection.  A  ce  point  de  vue,  nous  pouvons  distin- 
guer deux  variétés  :  l'anévrysme  fusiforme  et  l'anévrysme  sacciforme. 

l"  L'anévrysme  fusiforme  diffère  à  tant  d'égards  do  l'anévrysme  sacciforme,  que 
son  histoire  mériterait  presque  d'être  traitée  à  part  ;  et  nous  signalerons  de  suite 
les  particularités  anatomiques  et  physiologique  qu'il  présente. 

Lorsque  les  tuniques  interne  et  moyenne  de  l'artère,  au  lieu  de  céder  sur  un  point 
peu  étendu  de  leur  circonférence,  se  rompent  circulairement,  la  tunique  celluleuse 
seule  maintient  la  continuité  du  vaisseau.  Cette  membrane  extensible  peut  être 
distendue  plus  ou  moins  régulièrement  par  l'effort  du  sang  ;  une  tumeur  se  (orme, 
,  tumeur  circonscrite  et  distincte  du  canal  de  l'artère,  car  ce  canal,  en  réalité,  n'existe 
plus,  et  la  continuité  du  vaisseau  ne  subsiste  que  par  l'intermédiaire  du  sac  ané- 
vrysmal. 

Ce  sac,  au  lieu  de  n'avoir  qu'un  orifice,  comme  l'anévrysme  sacciforme  ordi- 
naire, en  a  deux,  et  le  sang  qui  a  pénétré  par  l'orifice  supérieur  passe  complète- 
ment dans  l'orifice  inférieur. 

La  forme  du  sac  n'est  pas  toujours  exactement  fusiforme,  mais,  en  général,  la 
partie  moyenne  est  celle  qui  présente  la  circonférence  la  plus  étendue.  Parfois  la 
forme  de  l'anévrysme  fusiforme  se  rapproche  notablement  de  celle  de  l'anévrysme 
.sacciforme;  les  tuniques  internes  ont  résisté  sur  la  plus  grande  partie  de  rétendue 
de  l'artère,  mais  elles  ont  cédé  linéairement  et  dans  le  sens  longitudinal  sin-  nue 
longueur  plus  ou  moins  grande.  11  se  forme  alors  un  soulèvement  de  la  ce!  uleusj 
en  une  sorte  de  sac  allongé,  mais  on  a  réellement  afilùre  à  un  anévryi-me   iusi- 
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lorine,  car  le  sang  y  circule  suivant  le  mode  qui  caractérise  également  cette  lorme 
d'altération. 

En  effet,  le  sang  apporté  par  le  bout  supérieur  dans  la  systole  -ventriculaire  dis- 
tend le  sac  anévrysmal,  qui  réagit  par  son  élasticité  et  contribue,  pendant  la 
systole  artérielle,  à  faire  passer  le  sang  dans  le  bout  périphérique.  On  comprend 
que  s'il  se  fait  dans  la  poche  le  travail  de  coagulation  qui  amène  la  guérison  spon- 
tanée, celfe  coagulation  pourra  amener  l'occlusion  complète  de  l'artère  ;  mais  le 
plus  souvent  la  guérison  a  lieu  sans  que  cette  oblitération  complète  s'effectue.  La 
périphérie  du  sac  se  couvre  de  couches  fihrineuses,  tandis  qu'il  persiste  dans  la 
partie  centrale  un  canal  perméable  plus  ou  moins  large.  Hodgson  a  cité  un  bel 
exemple  de  ce  mode  de  guérison  d'un  auévrysnie  fusiforme  de  l'aorte  (fnj.  j  ) 

Le  canal  de  communication  peut  exister  aussi  à 
Ja  périphérie  ;  il  se  trouvera  constitué,  d'une  part, 
])ar  la  face  interne  du  sac,  de  l'autre,  par  les  cail- 
lots de  nouvelle  formation.  Le  musée  Dupuytren  pos- 
sède une  pièce  d'anévrysme  du  tronc  brachio-cépha- 
lique,  dans  lequel  s'observait  cette  disposition,  et  dans 
lequel  aussi  les  tuniques  internes  n'ayant  cédé  que 
linéairement  sur  une  certaine  étendue,  avaient  donné 
naissance  à  cette  forme  d'anévrysme  fusiforme  latéral 
dont  nous  venons  de  rappeler  le  mode  de  formation. 

Donald  Munro  a  montré,  quatre  anévrysmes  fu- 
siformes  placés  les  uns  au-dessus  des  autres,  l'un 
sur  la  terminaison  de  l'iliaque  externe,  les  deux  au- 
tres sur  l'artère  fémorale,  le  quatrième  sur  l'artère 
poplilée  {fig.  2). 


Fis.  1. 


Fi?,  i. 


2»  Anévrysme  sacciforme.     Cette  forme  d'anévrysme  est  de  beaucoup  la  plus 
Iréquente,  et  c'est  aussi  celle  qui  se  prête  le  plus  à  l'intervention  chirurgicale. 

Fig.  1.  Coup»  longitudinale  d'un  anévrysme  de  la  fémorale  dans  lequel  un  caillot  fibri- 
neux  est  déposé  tout  autour  de  la  cavité  interne  du  sac.  Un  petit  canal  est  conservé  au 
centre  de  la  masse  pour  le  passage  du  sang.  Le  sac  commence  immédialement  au-dessous 
de  l'artère  épigasirique. — a,  a.  Épaisseur  du  caillot.  —  b,  b.  Canal  central  du  caillot. 
Jlodgson,  tabl.  VII,  fig.  4.) 

Fig,  '2.  Quatre  anévrysmes  fusiformes  (Donald  .Munro).  —  A.  Anévrysme  inguinal.— 
B,  C.  Deux  petits  anévrysmes  fémoraux.—  D.  Anévrysme  poplité  ouvert.— E.  Orifice  supé- 
rieur.—  F.  Orifice  inférieur. 
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La  dimension   du  sac  varie  beaucoup;  elle  est  quelquefois  inférieure  au  vo- 
lume d'une  bille;  elle  dépasse  parfois  le  volume  des  deux  poings. 

Sa  forme  n'est  pas  sujette  à  moins  de  variétés,  et  cela  so  comprend,  puisqu'il 
se  développe  vers  les  points  qui  présentent 
le  moins  de  résistance;  tantôt  elle  estmar- 


ronnée,  d'autres  fois  cette  forme  est  plus 


F'g.  3. 


OU  moins  allongée.  Bridé  par  les  aponé- 
vroses, par  les  nerfs  qui  adhèrent  à  sa  sur- 
face, le  sac  est  parfois  divisé  en  un  ou  plu- 
sieurs lobes;  dans  quelques  circonstances  il 
est  comme  accolé  à  l'artère;  dans  d'autres  ii 
ne  semble  s'y  rattacher  que  par  un  pédi- 
cule. Les  rapports  avec  l'artère  ont  de  l'im- 
portance, parce  qu'ils  influent  souvent  sur 
la  forme  de  l'orifice. 

L'orifice  de  communication  de  l'artère 
avec  le  sac  anévrysmal  est  plus  ou  moins 
large.  En  général,  au  début,  cette  ouverture 
est  petite,  irrégulière,  frangée  et  parfois 
môme  comme  tranchante;  mais  peu  à  peu 
ses  bords  s'émoussent,  et  en  même  temps 
elle  devient  plus  large.  La  partie  de  l'artère 
qui  avoisine  l'orifice  est  quelquefois  saine,  et  présente  son  aspect  normal;  mais 
souvent  on  y  trouve  des  traces  de  l'altération  qui  a  amené  la  rupture  de  l'ané- 
vrysme,  c'est-à-dire  des  plaques  crétacées  ou  des  alliéromes. 

L'orifice  de  communication  peut  être  situé  d»ns  la  partie  concave  de  la  courbure 
décrite  par  l'artère,  de  telle  sorte  que  l'artère  passe  au-dessus  de  la  poche  anévrys- 
male,  qui  se  creuse  même  en  gouttière  pour  la  recevoir  ;  le  plus  souvent  cet  orifice 
existe  sur  la  partie  convexe,  et  le  sac  recouvre  plus  ou  moins  complètement  l'artère. 
La  situation  de  l'orifice  sur  telle  ou  telle  partie  du  sac  peut  avoir  une  certaine 
influence  sur  le  développement  de  ce  dernier.  Si  l'orifice  existe  à  la  partie  supé- 
rieure du  sac,  le  sang  s'engageant  plus  facilement  dans  son  intérieur,  va  presser 
avec  plus  de  force  sur  le  fond  de  la  poche,  et  la  fait  souvent  se  développer  suivant 
l'axe  de  l'artère  et  la  direction  du  courant  sanguin;  au  contraire,  si  l'orifice  est 
situé  à  la  partie  inférieure  du  sac,  le  sang  n'y  arrive  que  par  un  trajet  rétrograde, 
et  doit  moins  presser  sur  la  paroi  opposée.  On  a  exagéré  toutefois  l'influence  de  la 
direction  du  courant  sur  la  direction  du  développement  du  sac  anévrysmal,  car 
celui-ci  se  développe,  surtout,  en  refoulant  les  parties  les  moins  résistantes,  et  se 
moule  en  quelque  sorte  sur  les  organes  voisins. 

La  dimension  de  l'orifice  de  communication  semble  devoir  exercer  une  certaine 
influence  sur  la  pression  qui  s'exerce  à  chaque  systole  du  cœur  à  l'intérieur  de  la 
poche  auévrysmale.  Il  semblerait  tout  d'abord  que  plus  l'orifice  est  large  plus  l'arrivée 
du  sang  sera  facile,  plus  aussi  la  pression  sera  considérable.  Hart  croit,  au  contraire, 
que  dans  les  anévrysmes  sacciformes  (car  il  faut  en  excepter  la  dilatation  artérielle) 
la  tension  à  l'intérieur  de  la  poche  est  supérieure  à  la  force  naturelle  d'impulsion 
du  cœur.  «  On  peut  le  montrer,  dit-il,  en  se  reportant  à  ce  qui  se  passe  dans  le  jouet 

Fig.  3.  Anévrysme  sacciforme  de  la  carotide  primitive  (Hodgson).  —  A.  Artère  carotide 
primitive.  —  B,  C.  Les  deux  branches  de  sa  bifurcation. — D.  Orifice  de  Tanévrysme. — 
E,  E.  Le  sac  anévrysmal. 
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scientifique  (scientifictoy),  connu  sous  le  nom  de  paradoxe  hydrostalique  {Ency- 
clopédie britannique,  8^  édit.,  vol.  XII,  p.  81),  dans  lequel  un  petit  tube  com- 
munique avec  un  soufflet  fermé  ;  le  tube  et  le  soulflet  étant  remplis  de  liquide, 
plus  petit  sera  le  diamètre  de  l'orifice  interne  du  tube,  plus  grande  sera  la  pi'es- 
sion  sur  la  poche. Un  anévrysmc  pédicule,  et  communiquant  avec  l'artère  par  ce 
petit  orifice,  aura  une  grande  ressemblance  avec  cet  appareil,  quoique  cette  res- 
semblance ne  soit  pas  absolue,  puisqu'il  y  a  dans  le  cas  d'anévrysme  à  chaque  sys- 
tole artérielle,  une  régurgitation  du  sang  de  la  poche  dans  l'artère. 

C'est  à  cette  cause  que  Harl  attribue  la  rareté  des  anévrysnies  pédicules  d'un  cer- 
tain volume,  car  ils  se  rompent  avant  d'avoir  acquis  une  grande  dimension  ;  de 
plus,  ces  orifices  étroits  sont  souvent  le  résultat  de  la  rupture  d'un  très-petit  athé- 
rome,  et,  l'artère  étant  saine  aux  environs,  n'a  pris  part  à  la  formation  de  la  poclie 
que  par  une  très-faible  portion  de  son  diamètre  et  de  ses  tuniques  ;  de  là  un  sac 
mince,  fort  exposé  aux  ruptures. 

Il  semblerait  que  la  rupture  spontanée  doit  être  la  conséquence  inévitable  de 
l'augmentation  de  volume  de  la  poche  anévrysmale;  mais  nous  verrons  plus  loin 
combien  le  sac  se  trouve  renforcé,  à  l'extérieur,  par  le  refoulement  des  parties  voi- 
sines qui  viennent  comme  s'incorporer  à  lui,  en  même  temps  qu'il  se  trouve  ren- 
forcé, à  l'intérieur,  par  l'organisation  des  caillots. 

Etat  du  sang  dans  la  poche  anévrysmale.  Lorsqu'on  ouvre  une  poche  ané- 
vrysmale, on  y  trouve  soit  du  sang  liquide,  soit  du  sang  coagulé  ;  le  plus  souvent 
du  sang  liquide  et  des  caillots.  Ceux-ci  se  présentent  sous  deux  aspects  diflérents, 
les  uns  sont  durs,  blanchâtres,  disposés  en  couches  concentriques  et  comme  lamel- 
leuses  ;  les  autres  plus  ou  moins  rougeâtres,  mous,  sont  parfois  tout  à  fait  dif- 
fluenls.  Les  deux  variétés  de  caillots  auxquels  Broca  a  donné  le  nom  d'actifs  et 
passifs  ne  nous  intéressent  pas  seulement  par  leur  présence  dans  la  poche  anévrys- 
male ;  ils  nous  intéressent  surtout  par  la  manière  dont  ils  se  produisent  et  se  com- 
portent au  milieu  de  la  tumeur  qu'ils  contribuent  à  former,  et  nous  ne  pouvons 
étudier  leur  mode  de  formation,  qu'en  étudiant  tout  d'abord  la  manière  dont  se 
fait  la  circulation  sanguine  dans  l'artère  au  niveau  de  l'anévrysme  et  dans  la  poche 
anévrysmale. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  sac  anévrysmal  ou  l'anévrysme  sacciforme, 
le  seul  dont  nous  nous  occupions  actuellement,  ne  possède  qu'une  seule  ouverture 
par  laquelle  il  communique  avec  l'artère.  Parfois  cependant,  des  collatérales  ont 
été  transportées  sur lesac,  mais  presque  toujours  alors  ces  collatérales  sont  oblité- 
rées, et  nous  verrons  plus  loin  ce  que  devient  la  circulation  lorsque  des  collatérales 
sont  restées  perméables. 

La  présence  d'un  anévrysme  modifie  notablement  la  circulation  dans  le  bout 
périphérique  de  l'artère  malade.  A  chaque  diastose  artérielle,  une  partie  du  sang 
pénètre  dans  la  poche  anévrysmale,  qui  joue  le  rôle  d'un  diverliculum,  d'une 
sorte  de  réservoir;  il  passe  donc  dans  le  bout  inférieur  à  un  instant  donné,  un  peu 
moins  de  sang  qu'il  n'en  passe  dans  le  bout  supérieur,  et  cette  différence  est  en  rap- 
port direct  avec  le  volume  de  l'anévrysme  ;  il  y  a  donc,  pendant  la  diastole  arté- 
rielle, une  diminution  de  la  tension,  de  la  pression  du  sang  dans  le  bout  inférieur. 

Dans  la  systole  artérielle,  au  contraire,  le  sac  réagissant,  par  son  élasticité  et 
par  celle  des  parties  voisines  momentanément  refoulées,  se  vide  en  partie  du  sang 
qui  s'y  était  introduit.  Ce  sang  tend  aussi  bien  à  pénétrer  dans  le  bout  supé- 
rieur que  dans  l'inférieur,  mais  la  pression  étant  moins  forte,  dans  l'arbre  arté- 
riel, du  côté  des  capillaires  que  du  côté  du  cœur,  et  la  progression  du  courant  San- 
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guin  artériel  étant  continue  et  non  complètement  intermittente,  c'est  du  côté  de  la 
périphérie,  c'est-à-dire  dans  le  bout  inférieur  de  l'artère  que  pénètre  le  sang  de 
i'anévrysme,  et  il  vient  augmenter  la  tension  de  la  colonne  liquide  périphérique,  de 
toute  la  force  que  lui  imprime  l'élasticité  plus  ou  moins  grande  du  sac. 

La  pression  du  sang  contre  la  paroi  du  tube  artériel  étant  moins  forte  dans  le 
bout  inférieur  que  dans  le  supérieur,  pendant  la  diastole  des  artères,  et  plus  forte 
au  contraire  pendant  leur  systole,  on  comprend  facilement  que  l'énergie  des  pulsa- 
tions ou  du  pouls  soit  moins  marquée  au-dessous  qu'au-dessus  de  I'anévrysme.  Cette 
différence,  quelque  réelle  qu'elle  soit,  n'est  pas  toujours  facile  à  constater  par  la 
palpation  seule  ;  le  sphygmographe  est  ici  d'un  puissant  secours,  et  son  emploi 
permettra  souvent  de  s'assurer  de  l'existence  de  ce  symptôme  si  utile  pour  le  dia- 
gnostic. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  dans  la  poche  anévrysmale,  en  supposant  un 
instant  que  la  tumeur,  \ide  de  caillots,  soit  entièrement  réductible.  A  la  première 
diastole  artérielle,  qui  suivra  la  réduction  et  la  levée  de  la  compression  exercée  sur 
la  tumeur,  une  certaine  quantité  de  sang  pénètre  dans  I'anévrysme,  quantité  variant 
avec  le  volume  du  sac  et  l'élasticité  de  ses  parois.  Puis  vient  la  systole,  et  une  partie 
du  sang,  le  tiers  si  l'on  veut,  rentre  dans  l'artère.  A  la  diastole  suivante,  la  poche 
se  remplit  de  nouveau ,  mais  cette  fois  le  sang  qui  y  pénètre  traverse  la  cavité  déjà 
remplie  aux  deux  tiers  par  le  sang  apporté  par  l'ondée  sanguine  précédente.  Si  tous 
les  phénomènes  se  bornaient  au  cycle  d'une  pulsation  seulement ,  le  sang  nouveau 
se  mêlerait  peu  à  peu  et  intimement  au  sang  ancien;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  Tout 
le  sang  qui,  au  moment  de  la  seconde  diastole  pénètre  par  l'ouverture  d'entrée  de 
l'anévi  ysme,  n'a  pas  le  temps  de  se  mélanger  d'une  manière  complète  au  sang  déjà 
contenu  dans  I'anévrysme;  le  mélange  ne  s'effectue  que  pour  les  parties  liquides 
les  plus  rapprochées  de  l'orifice  et  du  centre  de  la  tumeur  ;  cjuant  au  sang  qui  se 
trouve  en  contact  a\  ec  les  parois  du  sac,  c'est  à  peine  même  s'il  a  le  temps  de  se 
mclaiiger  avant  qu'une  nouvelle  systole  n'arrive.  Dans  cette  seconde  systole  arté- 
rielle c'est  également  le  sang  le  plus  proche  de  l'orifice  qui  se  trouve  refoulé  dans 
l'artère ,  de  telle  sorte  que  les  couches  liquides  périphériques  séjournent  dans 
I'anévrysme  et  y  séjournent  d'autant  plus  que  l'oiilice  est  plus  étroit.  Nous 
disons  les  couches  périphériques  et  non  pas  cilles  les  plus  éloignées  de  l'orifice, 
car  il  se  paa^e  dans  I'anévrysme  les  mêmes  pliénomènes  que  dans  les  artères;  la 
circulation  est  moins  active  au  contact  des  parois,  les  couches  liquides  retardées 
par  le  frottement  circulent  plus  lentement ,  de  telle  sorte  que  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  c'est  par  le  centre  de  l'orifice,  c'est  au  centre  de  la  tumeur,  que 
s'effectue  le  plus  facilement  et  le  plus  complètement  le  mélange  des  molécules  san- 
guines, apportées,  par  deux  pulsations  différentes  et  consécutives,  dans  l'artère  et 
dans  I'anévrysme. 

Si  une  collatérale  non  oblitérée  existe  sur  un  point  quelconque  du  sac,  les  choses 
se  passent  d'une  manière  toute  différente.  Le  sang  qui  pénètre  dans  I'anévrysme 
pendant  la  diastole  artérielle  remplit  d'abord  la  poche  anévrysmale,  puis  il  la  dis- 
tend; mais  en  même  temps  une  partie  du  sang  passant  par  la  collatérale,  la  tension 
n'arrive  pas  au  même  degré  que  dans  une  tumeur  n'ayant  qu'un  seul  orifice. 

Au  moment  de  la  systole,  le  sac  revient  sur  lui-même,  et  le  sang  qu'il  renferme 
se  divise  en  trois  portions  :  la  portion  de  sang  qui  avoisine  l'orifice  de  communi- 
cation rentre  dans  l'artère,  la  seconde  passe  peu  à  peu  dans  la  collatérale,  et  la 
troisième  séjourne  dans  l'anévî-ysme.  Il  y  a  donc,  au  milieu  de  ce  liquide,  comme 
un  courant  dii  ect  de  l'orifice  de  l'artère  principale  à  l'ouverture  de  la  collatérale, 
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et  sur  les  côtés,  le  sang  stagne  plus  ou  moins.  S'il  se  forme  des  caillots,  ils  s'ac- 
cumulent dans  les  parties  les  plus  éloignées  de  ce  courant  sanguin,  de  telle  sorte 
qu'on  pourrait  trouver,  au  milieu  de  l'anévrysme  et  des  caillots  qui  le  remplissent, 
une  sorte  de  canal  de  communication  entre  l'artère  et  la  collatérale.  Nous  disons  : 
on  pourrait  trouver;  car  nous  ne  connaissons  aucun  exemple  de  cette  disposition, 
qui  n'existait  que  très-imparfaitement  sur  une  pièce  d'ancvrysme  de  l'aorte, 
]jrésentée  en  1843  par  M.  Lebled,  à  la  Société  analoaiique.  Presque  toujours, 
du  reste,  comme  l'a  démontré  A.  Bérard,  qui  a  même  voulu  faire  de  ce  fait  une 
règle  sans  exceptions,  les  collatérales  transportées  sur  un  sac  anévrysmai  deviennent 
imperméables. 

Dans  l'anévrysme  fusiforme ,  la  circulation  subit  encore  une  autre  modifica- 
tion. Dans  ce  cas,  les  deux  oiifices  qui  se  trouvent  aux  deux  extrémités  opposées 
du  sac,  ayant  un  diamètre  sensiblement  le  même,  le  sang  qui  arrive  par  le  bout 
supérieur  passerait  donc  de  suite,  et  tout  entier,  dans  le  bout  inférieur,  si  le  cours 
du  sang  était  continu,  s'il  n'y  avait  aucune  modification  dans  la  tension  du  liquide, 
et  si  les  parois  du  sac  étaient  inextensibles  ;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  Le  sang  qui 
arrive  du  bout  supérieur  pendant  la  diastole  artérielle  distend  le  sac  ;  toutefois  celte 
distension  est  beaucoup  moins  forte  que  pour  les  anévrysmes  sacciformes,  puisque 
pendant  ce  temps  une  partie  du  sang  s'engage  dans  le  bout  péiipbérique  sans  s'ar- 
rêter dans  le  "sac.  Pendant  la  systole  de  l'artère,  les  molécules  sanguines  les  plus 
voisines  de  l'oi'ifice  inférieur  s'y  engagent  ;  car  elles  ne  peuvent  pénétrer  dans  le 
bout  supérieur  dans  lequel  la  systole  continue  à  faire  arriver  du  sang,  et  dans  lequel 
aussi  la  pression  est  plus  forte.  Le  courant  sanguin  continue  donc,  et  pendant  la 
diastole  et  pendant  la  syslole,  mais  la  circulation  est  beaucoup  plus  active  an  centre 
de  la  pocbe  et  d'un  orifice  à  l'autre,  qu'aux  environs  des  parois  du  sac,  oii  le  sang 
se  trouve  dans  des  conditions  de  repos  relatif,  analogue  à  ce  qui  existe  pour  les 
anévrysmes  sacciformes. 

Comment,  dans  les  conditions  particulières  oii  se  fait  la  circulation  dans  les  ané- 
viysmes,  peut-on  expliquer  la  présence  et  la  formation  des  caillots  sanguins,  mous 
ou  fibrineux,  c'est  ce  qu'il  nous  faut  maintenant  exauiiner. 

Caillots.  Lorsqu'on  ouvre  une  poche  anévrysmale,  soit  sur  le  vivant,  dans  l'o- 
pération d'Ântylus,  soit  sur  le  cadavre,  après  ou  sans  tentative  préalable  de  gué- 
l'isou  par  une  opération,  on  trouve  dans  la  pocbe  anévrysmale  deux  espèces  de 
caillots  :  les  uns  mous  et  d'un  rouge  plus  ou  moins  noirâtre,  les  autres  durs  et  d'un 
blanc  plus  ou  moins  jaunâtre.  Ces  deux  espèces  de  caillots  peuvent  exister  isolé- 
ment ou  simultanément,  et,  dans  ce  dernier  cas,  le  caillot  dur  est  toujours  (sauf 
exceptions  fort  rares)  placé  à  la  périphérie;  le  caillot  mou  occupe  le  centre  delà 
poche  ou  la  partie  la  plus  rapprochée  de  l'ouverture  de  communication  de  la  poche 
anévrysmale  avec  l'artère. 

Les  caillots  mous  se  présentent  le  plus  ordinairement  sous  forme  d'un  magma 
rouge  foncé,  quelquefois  noirâtre,  quelquefois  même  tout  à  fait  noir;  leur  con- 
sistance ne  varie  pas  moins  :  tantôt  ils  ont  une  certaine  dureté  qui  les  rapproche 
de  la  couenne  qui  recouvre  la  saignée,  tantôt  ils  sont  tout  à  fait  diffluents.  Le  plus 
souvent  leur  présence  coïncide  avec  celle  des  caillots  durs,  et  dans  ce  cas,  ils  pré- 
sentent toules  les  modifications,  depuis  le  caillot  rougeâlre  et  mou  du  sang  récem- 
ment coagulé,  jusqu'à  la  consistance  et  la  décoloration  du  caillot  librineux  dur  qui 
les  recouvre  et  les  enveloppe.  Ce  caillot  mou  renferme  tous  les  éléments  du  sang 
coagulé,  c'est-à-dire  la  fibrine  retenant  dans  diverses  proportions  du  sérum  et  des 
globules  sanguins. 
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Les  caillots  durs  onl  été  appelés  fibrineux,  non-seulement  parce  qu'ils  ressemblent 
à  de  la  fibrine  coagulée,  mais  surtout  parce  qu'on  les  regarde  comme  presque  exclusi- 
vement composés  de  fibrine.  Disposés  en  couches  concentriques  appliquées  contre  la 
face  iiilerne  de  la  poche,  ils  sont  comme  feuilletés  et  composés  de  lamelles,  dont  les 
plus  extérieures  blanches,  dures,  semblent  iaire  partie  intégrante  du  sac,  tandis 
que  les  plus  internes  se  rapprochent  de  plas  on  plus  de  l'aspect  des  caillots  mous, 
à  tel  point  que  ceux-ci  semblent  tout  naturellement,  au  premier  abord,  avoir  donné 
par  leur  transformation  successive,  naissance  aux  caillots  fibrineux. 

Comment  expliquer  la  formation  de  ces  caillots  mous  ou  fibrineux,  au  sein  de  la 
poche  anévrysmale.  Trois  conditions  ontété  invoquées  pour  expliquer  leur  présence, 
et  ces  trois  conditions  peuvent  se  rencontrer  et  agir  isolément  ou  simultanément. 

La  stagnation  plus  ou  moins  complète  du  sang  a  été  invoquée  tout  d'abord.  Le 
sang  pour  se  maintenir  à  son  état  normal,  pour  conserver  ses  caractères  de  sang 
ivant  doit  être  continuellement  en  mouvement;  le  repos  plus  ou  moins  complet, 
amène  la  séparation  de  ses  différents  éléments.  Celte  condition  se  rencontrant  dans 
les  anévrysmes  sacciformes  ou  fusiformes,  du  moins  pour  les  couches  qui  avoisinent 
les  parois  du  sac,  le  sang  devra  donc  s'y  coaguler.  Dans  les  dilatations  artérielles, 
dans  cette  altération  qu'on  trouve  assez  souvent  à  l'aorte,  lésion  qui  ne  mérite 
pas,  nous  l'avons  dit,  le  nom  d'anévrysme,  cet  arrêt  du  sang  n'existe  pas,  aussi, 
les  caillots  ne  s'y  rencontrent-ils  que  très-exceptionnellement;  mais  on  les  ren- 
contre à  l'aorte  comme  dans  les  autres  artères,  lorsque  sur  cette  dilatation  plus  ou 
moins  régulière  et  uniforme  de  ce  vaisseau  vient  se  surajouter  un  véritable  ané- 
vrysme. 

Le  contact  du  sang  avec  une  partie  autre  que  la  membrane  interne  des 
canaux  vasculaires  amène  également  sa  coagulation.  Cette  condition  se  rencontre 
dans  tous  les  anévrysmes  ;  car  nous  ne  connaissons  pas  d'observation  d'anévrysme 
dans  lequel  on  ait  pu  démontrer  scientifiquement  et  rigoureusement  la  présence  de 
la  membrane  interne  de  l'artère,  siège  de  l'anévrysme,  c'est-à-dire  l'existence  d'un 
anévrysme  vrai. 

Dans  les  dilatations  artérielles,  au  contraire, là  oii  la  membrane  interne  existe,  le 
^ang  n'a  aucune  tendance  à  se  coaguler,  et  comme  en  même  temps,  il  ne  stagne 
pas,  les  deux  causes  se  réunissent  pour  empêcher  la  formation  de  caillots.  Mais  si  la 
membrane  interne  a  disparu  sur  quelques  points,  on  peut  alors,  même  dans  les  di- 
latations anévryformes  de  l'aorte,  trouver  des  caillots  sur  les  parois  des  vaisseaux. 
Ces  caillols  sont  alors  des  caillots  durs,  fibrineux  ;  et,  ils  semblent  s'être  formés  par 
le  même  mécanisme  que  celui  qui  fait  coaguler  la  fibrine  par  le  battage  du  sang 
relire  de  la  veine,  ou  par  le  contact  du  sang  vivant  avec  un  corps  étranger,  tel 
qu'une  aigudle  introduite  dans  le  cœur  ou  un  gros  vaisseau.  L'absence,  l'érosion 
de  la  tunique  séreuse,  peut  donc  déterminer  à  elle  seule  la  coagulation  de  la 
fibrine,  quoique  le  sang  continue  à  être  en  mouvement  dans  le  vaisseau  lésé  ou 
spontanément  altéré. 

L'm/laînmaîion  peut  aussi  avoir  une  grande  part  dans  la  formation  des  caillots  ;  ce 
qui  se  passe  dans  la  phlébite  peut  nous  servir  de  démonstration  suffisante ,  bien  que  la 
veine,  pas  plus  que  le  sac  anévrysmal,  ne  renferme  dans  ses  parois  internes  de  vais- 
seaux démontrables  par  nos  procédés  d'injection.  Toutefois,  si  l'inflammation  légère 
peut,  en  provoquant  la  formation  de  cad  lots  provoquer  la  guérison  de  l'anévrysme, 
elle  peut  aussi,  comme  nous  le  verrons,  détruire  un  travail  d'oblitération  avancé  et 
déjà  presque  terminé,  en  dissociant  les  caillots  déjà  iormés  et  en  déterminant  la 
suppuration  et  la  rupture  de  la  poche  anévrysmale. 
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Telles  sont  les  causes  principales  qui  activent,  au  sein  des  anévrysmes,  la  formation 
des  caillots;  mais  il  nous  reste  une  tâche  plus  difficile,  celle  de  rechercher  pour- 
quoi et  comment,  il  se  forme  tantôt  des  caillots  mous,  tantôt  des  caillots  fibrineux  ; 
couiment  ces  caillots  fibrineux  se  produisent,  et  quel  est  leur  rôle  dans  la  guérison 
spontanée  ou  provoquée  des  anévrysmes. 

Les  caillots  fibrineux  sont  pro'iuits  par  la  coagulation  et  l'organisation  de  la 
lymphe  plastique  sécrétée  et  épanchée  à  l'intérieur  du  sac.  Telle  est  la  théorie  dé- 
fendue par  VVardrop,  dans  son  Traité  des  anévrysmes  (1828)  et  dans  son  article 
anévrysme  à&The  Cyclopedia  of  Practical  Surgery  (de  Costello.  i841).  C'est 
là  une  erreur  qu'on  ne  saurait  accepter,  et  que  démontre  la  structure  même  du 
caillot,  dont  les  couches  nouvellement  formées  devraient  alors  être  excentriques 
et  non  plus  concentriques;  nous  ne  croyons  pas  cependant  qu'on  puisse  nier 
d'une  manière  absolue ,  la  possibilité  de  la  sécrétion  de  lymphe  plastique  parla 
paroi  du  sac  anévrysmal,  mais  on  peut  affirmer  que  l'organisation  de  cette 
lymphe  plastique  épanchée  ne  constitue  pas  seule  ce  caillot. 

Dcsprès  (Archives  générales  de  médecine,  1864,  II"  vol.)  a  essayé  de  reprendre 
et  de  défendre  la  théorie  de  Wardrop;  mais  l'anatomie  pathologique,  les  exemples 
de  guérison  obtenue  en  une  ou  plusieurs  heures  par  la  compression  digitale,  per- 
mettent moins  encore  aujourd'hui  qu'eu  1828  d'accepter  et  même  de  discuter  plus 
longuement  une  théorie  contredite  par  les  faits  et  beaucoup  trop  exclusive. 

O'Brien  Bellingham,  dans  une  communication  à  la  Société  de  chirurgie  d'Ir- 
lande en  1845,  et  plus  tard  en  1847,  dans  son  travail  intitulé  :  Observations  on 
Ancurism  and  its  Treatment  by  Compression,  montra  la  différence  qui  existe  entre 
les  caillots  mous  et  les  caillots  durs,  il  chercha  surtout  à  montrer  que  ces  caillots 
durs  sont  dus  à  la  coagulation  de  la  fibrine  qui  se  dépose  lentement  sur  les  parois 
du  sac;  mais  à  la  condition  que  la  circulation  artérielle  ne  sera  pas  interrompue, 
l'interruption  complète  de  la  circulation  amenant  la  formation  de  caillots  mous, 
(|ui,  pour  Bellingliam,  ne  sauraient  être  les  agents  de  la  guérison.  Enfin,  conduit 
par  ces  idées,  Bellinghnm  inventa,  on  peut  le  dire,  la  méthode  de  la  compression 
partielle  et  intermittente,  et  démontra  les  inconvénients  de  la  ligature. 

Broca,  dans  son  magnifique  ouvrage,  si  remarquable  par  l'érudition  et  la  saga- 
cité de  son  auteur,  a  développé  la  théorie  de  Bellingham,  et  nous  a  fait  connaître 
en  France  les  travaux  déjà  si  avancés  alors  de  nos  collègues  d'Angleterre. 

11  imposa  aux  caillots  mous  le  nom  de  caillots  passifs,  et  celui  d'actifs  aux  cail- 
lots fibrineux,  dénominations  qui  avaient  le  grand  mérite  de  caractériser  toute  la 
théorie  que  nous  examinerons  tout  à  l'heure. 

Hodgsou  avait,  il  est  vrai,  signalé  la  différence  des  caillots  mous  et  des  caillot: 


s 


fibrineux,  il  croyait  à  la  dé-position  graduelle  et  successive  de  la  partie  fibri- 
neuse  du  sang,  il  conseillait  de  se  borner  à  diminuer  la  force  et  la  circulation 
du  sang  dans  le  sac  ;  mais  quels  moyens  proposait  Hodgson  pour  obtenir  la  diminu- 
tion du  sang?  les  saignées  répétées,  la  diète,  l'absence  aussi  complète  que  possible 
de  toute  émotion  morale,  et,  pour  les  artères,  accessibles  à  l'opération,  il  proposait  la 
ligature.  Aussi,  nous  ne  saurions  accepter  cette  phrase  de  Richet  :  «  Ainsi  se  trouve 
formulé  delà  manière  la  plus  explicite  ce  précepte  que  l'on  croit  d'origine  récente, 
et  sur  lequel  on  a  fondé  uue  théorie  de  la  guérison  des  anévrysmes  par  la  compression 
intermittente.  »  L'ouvrage  de  Hodgson  n'est  pas  un  de  ces  manuscrits  rares  et  incon- 
nus qu'on  découvre  dans  la  poussière  des  bibliothèques,  il  est  connu  de  tous  ceux  qui 
s'occupent  de  chirurgie,  et  le  livre  original  aussi  bien  que  la  traduction  de  Breschet 
étaient  entre  les  mains  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  anévrysmes.  Si  donc,  l'on  reporte 
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à  Bellingbam  le  mérite  de  la  découverte  de  ce  principe,  A' origine  récente  :  «  quil 
faut  non  pas  supprimer  radicalement,  mais  diminuer  ou  suspendre  d'une  manière 
intermittente  la  circulation  de  l'artère  malade,  »  c'est  que  Bellingliam  le  premier  à 
découvert  le  fait  physiologique  avec  toutes  ses  conséquences  thérapeutiques,  tandis 
qu'Hodgson  a  fait  une  observation  judicieuse,  juste,  mais  sans  en  voir  la  haute 
portée.  Hodgson  a  observé  un  fait  que  d'autres  n'avaient  pas  su  voir  ;  Bellingbam  a 
vu  le  fait  et  a  su  montrer  toute  son  importance  ;  Hodgson  n'a  trouvé  dans  son  obser- 
vation qu'un  moyen  d'expliquer  la  guérison  de  l'anévrysme  par  la  ligature  ;  Bel- 
lingbam y  a  vu  le  moyen  de  guérir  l'anévrysme  sans  recourir  à  la  ligature,  et  a 
révolutionné  la  thérapeutique  des  anévrysmes. 

Que  la  théorie  de  Bellingbam  et  de  Broca,  que  nous  n'acceptons  pas,  subsiste 
ou  tombe  en  partie  devant  de  nouveaux  laits,  elle  n'en  aura  pas  moins  le  mérite 
d'avoir  fait  entrer  la  science  dans  des  voies  nouvelles,  d'avoir  été  le  point  de  dé- 
part de  nouvelles  recherches  ;  et,  si  de  nouvelles  tliéories  se  produisent,  si,  pour 
notre  part,  nous  croyons,  comme  d'autres  auteurs,  pouvoir  donner  ime  autre 
explication  de  l'oblitération  des  poches  nnévrysmales  parles  caillots  fibrineux, 
c'est  aux  travaux  de  Bellingliam  et  de  Broca  qui  nous  les  ont  inspirées,  que  nous 
devrons,  en  toute  justice,  rapporter  les  idées  que  nous  pouvons  émettre  sur  ce 
point.  Breschet  a  traduit  Hodgson  et  n'y  a  pas  trouvé  la  compression  indirecte  et 
intermittente,  tous  les  chirurgiens  ont  lu  ou  Hodgson  ou  Breschet,  sans  l'y  trouver 
davantage  ;  Bellingbam  avait  déjà  parlé  en  Angleterre ,  que  la  lecture  d'Hodgson 
et  de  Breschet  ne  faisait  pas  encore  trouver  davantage  aux  chirurgiens  français  la 
théorie  et  la  thérapeutique  de  la  compression  intermittente  ;  la  vulgarisation  des 
travaux  de  Bellingliam  et  la  théorie  des  caillots  actifs  et  passifs  de  Broca,  ont 
changé,  sur  ce  point  et  dans  toute  l'Europe,  la  face  de  la  science,  ce  que  n'aurait 
pu  faire  la  découverte  posthume  de  trois  phrases  d'Hodgson  qui  ne  tirent  leur 
valeur,  que  de  la  signification  que  peuvent  leur  donner  des  découvertes  ulté- 
rieures. 

Les  travaux  de  Broca  sur  la  physiologie  pathologique  des  anévrysmes,  tout  en  se 
basant  sur  les  recherches  de  Bellingbam,  ont  acquis  une  telle  importance  par  le 
développement  donné  à  la  théorie  du  chirurgien  irlandais,  que  cette  théorie  est 
pour  ainsi  dire  devenue  celle  de  notre  compatriote,  et,  si  nons  n' examinons  ici  que 
la  théorie  donnée  par  Broca  des  caillots  actifs  et  passifs,  nous  n'oublions  pas  la 
large  part  qui  revient  à  Bellingbam. 

Broca  a  parfaitement  formulé  sa  doctrine  dans  cette  phrase  de  son  Traité  des 
anévrysmes  (page  116)  :  «  Les  caillots  actifs  ou  fibrineux  sont  ceux  qui  se  for- 
ment sous  une  influence  vitale  ;  les  caillots  passifs  sont  ceux  qui  se  forment  lorsque 
le  sang  cesse  d'obéir  aux  lois  de  la  vie.  » 

Lorsque  le  sang  est  complètement  arrêté  dans  une  poche  anévrysmale,  après 
certaines  ligatures,  ou,  lorsque  par  une  cause  quelconque  il  est  tenu  en  repos,  la 
fibrine  se  solidifie ,  forme  un  réseau  qui  emprisonne  les  globules  et  constitue  un 
caillot  friable  et  coloré,  analogue  à  celui  qui  se  sépare  du  sang  après  la  saignée, 
caillot  passif. 

Si  le  mouvement  de  ce  liquide  est  un  peu  plus  rapide,  mais  inférieur  cependant 
au  degré  d'agitation  nécessaire  pour  maintenir  la  fibrine  à  l'état  de  dissolution, 
celle-ci  so  coagulera  encore;  mais,  au  lieu  de  constituer  un  réseau  capable  d  em- 
prisonner les  globules,  elle  se  déposera  graduellement  sous  forme  d'une  masse  à 
peu  près  homogène,  caillot  actif.  Or,  sur  les  parois  d'un  anévrysme  sacciforme, 
le  sang,  s'il  ne  stagne  pas,  se  trouve  du  moins  doué,  comme  nous  l'avons  vu,  d'un 
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mouvement  assez  laible,  le  renouvellement  à  peu  près  complet  du  sang  n'ayant  lieu 
à  chaque  diastole  que  pour  les  couches  les  plus  centrales  et  les  plus  rapprochées  de 
l'ouverture  de  communication  du  sac  avec  l'artère.  Cette  dimhiulion  du  mouve- 
ment, cette  sorte  d'oscillation  des  couches  sanguines  périphériques,  jointe  au 
contact  du  liquide  sanguin  avec  une  membrane  autre  que  la  tunique  interne  de 
l'artère,  membrane  agissant  à  la  façon  d'un  corps  étranger,  détermine  la  sépara- 
tion de  la  fibrine,  qui  se  dépose  sur  la  paroi  interne  du  sac  sous  forme  de  couche 
blanchâtre,  mince,  peu  consistante,  mais  dont  la  fermeté  augmente  peu  à  peu. 
Cette  première  couche,  qui  a  ainsi  renforcé  la  paroi  de  ranévrysme,ioue,  par  rap- 
port au  sang  amené  incessamment  dans  la  poche,  le  même  rôle  que  la  paroi  elle- 
même,  et  peu  à  peu,  si  rien  ne  s'oppose  à  la  continuation  de  ce  travail,  l'anévrysme 
se  trouvera  rempli  de  caillots  actifs  ou  fibrineux,  et  la  guérison  spontanée  se  sera 
effectuée. 

La  ligature,  en  arrêtant  complètement  le  cours  du  sang,  ne  permettra  que  la 
formation  de  caillots  passifs;  la  diminution  de  la  circulation  par  la  compression 
indirecte  et  incomplète,  ou  complète  mais  intermittente,  permettra  seule  la  for- 
mation de  caillots  actifs,  et  une  guérison  permanente. 

Telle  est  la  théorie  de  Bellingham  et  de  Broca.  Pour  Broca,  en  effet,  le  caillot 
passif  «  constitue  une  masse  inerte  qui  ne  semble  pas  susceptible  de  se  transformer 
en  tissu  vivant,  »  il  constitue  une  masse  inerte  qui  disparaît  par  absorption  lorsque 
cette  absorption  est  possible  ;  qui  est  dissoute  par  le  sang  et  entraînée  avec  lui 
lorsqu'il  s'agit  d'une  poche  anévrysmale  restée  perméable  au  sang  ;  qui,  à  la  façon 
d'un  corps  étranger,  peut  déterminer  de  l'inflammation  et  la  formation  d'un  abcès 
au  sein  de  l'anévrysme  où  ce  caillot  passif  a  pris  naissance. 

Les  caillots  actifs,  au  contraire,  sont,  pour  Broca,  susceptibles  d'un  certain  degré 
d'organisation,  s'ils  ne  possèdent  pas  de  vaisseaux  apparents,  ils  semblent  jouir  d'une 
certaine  vitalité,  «  vitabilité  bien  obscure,  sans  doute,  bien  inférieure  même  à  celle 
des  poils  et  des  cartilages,  mais  digne  cependant  d'une  sérieuse  attention.  » 

La  vitalité  du  caillot  fibrineux  ne  résulte  pas  de  sa  tolérance  par  l'organisme. 
Sans  doute,  John  Hunteret  Blandinont  injecté  des  caillots  artériels  consécutifs  à 
des  ligatures,  Kiernan  une  concrétion  fibrineuse  formée  dans  une  veine,  au-dessous 
d'une  tumeur;  nous-même,  sur  une  pièce  que  nous  avons  donnée  en  1858  au 
musée  Orfila,  nous  avions  injecté  un  caillot  formé  dans  l'artère  pulmonaire,  deve- 
nue très-vasculaire  à  ce  niveau  et  envoyant  à  la  périphérie  du  caillot  quelques 
ramuscules  émanant  des  artères  bronchiques  ;  mais  ces  faits  ne  s'appliquent  pas 
aux  cas  d'anévrysmes  ;  les  sources  vasculaires  manquent  dans  le  sac,  tandis  que 
dans  les  artères  oblitérées  après  une  ligature  ou  spontanément,  aux  caillots  formés 
par  la  fibrine  du  sang  circulant  dans  le  vaisseau,  vient  se  mêler  de  la  lymphe 
plastique  sécrétée  par  les  vasa-vasorum. 

Pour  Broca,  le  mode  de  formation  des  caillots  actifs  et  passifs  est  essentiellement 
différent,  et  nous  résumerons  sa  théorie  sur  ce  point  en  disant  :  le  caillot  est  pri- 
mitivement actif  ou  passif,  et  un  caillot  passif  ou  fibrino-globulaire  ne  peut  se  trans- 
former en  caillot  actif,  c'est-à-dire  exclusivement  fibrineux. 

La  théorie  des  caillots  actifs  et  passifs  destinée  à  expliquer  le  mode  de  guérison 
des  anévrysmes  par  la  compression  indirecte  et  l'insuccès  fréquent  de  la  ligature, 
est  combattue  par  l'observation  même  des  cas  de  guérison  par  la  compression 
indirecte,  mécanique  ou  digitale.  La  compression  fut  suivie  de  guérison  après  une 
durée  de  10  heures  (Humphrey,  de  Dublin)  ;  de  7  heures  1/2;  (Hutton,  de  Dublin); 
de  2  heures  i/S  (Denucé,  de  Bordeaux);  de  3  heures  1/2  (Ternin-Fontan)  ;  de 
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i2  heurei  (Gosselin);  peut-on,  dans  ces  cas,  admettre  qu'il  se  soit  formé  de  dépôts 
successifs  de  fibrine  pure?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  faut  pour  que  la  séparation 
de  la  fibrine  s'effectue  que  la  circulation  soit  ralentie  dans  l'artère  et  dans  l'ané- 
vrysme,  mais  il  faut  aussi  qu'elle  continue  suftisamment  pour  que  le  sang  apporte 
la  quantité  de  fibrine  nécessaire  à  la  formation  d'un  caillot  ;  or,  quand  en  quelques 
heures  de  compression,  on  solidifie,  on  guérit  un  anévrysme  dans  lequel  l'inter- 
ruption de  la  circulation  a  été  complète  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  et 
oti  elle  ne  s'est  rétablie,  dans  les  cas  de  compression  digitale,  que  pendant  le  chan- 
gement des  aides  cbargés  de  comprimer  l'artèie,  d'où  pourrait  provenir  la  masse 
exclusivement  fibrineuse  qui,  dans  la  théorie  de  Bellingham  et  Broca,  est  suppo- 
sée remplir  le  sac  anévrysmal,  puisqu'il  n'a  pu  se  faire  dans  la  poche  qu'un  re- 
nouvellement bien  incomplet  du  sang  qu'elle  renfermait? 

La  fibrine  ne  peut  provenir  que  du  sang  circulant  dans  l'anévrysme,  et  le  san"- 
ne  renferme  que  trois  millièmes  de  fibrine  ;  si  donc  on  arrive  comme  dans  les  cas 
deDenucé  ou  de  Ternin-Foutan,  à  guérir,  à  solidifier,  à  remplir  de  fibrine  en  trois 
ou  quatre  heures,  un  sac  anévrysmal  renfermant,  par  exemple,  vingt  grammes  de 
fibrine  solidifiée,  il  faudra  supposer  que  dans  ces  trois  ou  quatre  heures  il  sera 
passé  dans  l'anévrysme  près  de  sept  kilogrammes  de  sang,  c'est-à-dire  plus  que  tout 
le  sang  contemi  dans  le  corps  ;  or,  comment  concilier  cette  active  circulation  avec 
cette  condition  de  la  cessation  presque  absolue  du  courant  sanguin  dans  l'artère 
sous  l'influence  de  la  compression? 

La  fibrine  ne  peut  provenir  que  du  sang  circulant  dans  l'anévrysme,  le  san^  ne 
renferme  que  trois  millièmes  de  fibrine  et  le  corpsentier  ne  renferme  que  cinq  kilo- 
grammes de  sang  tenant  en  dissolution  quinze  grammes  de  fibrine  ;  si  donc,  comme 
dans  les  cas  cités  plus  haut,  on  arrive  à  solidifier  en  quatre  heuresun  anévrysme,  il 
faudra  supposer,  si  cet  anévrysme  l'enferme  vingt  grammes  de  fibrine  coagulée, 
que  toute  la  fibrine  de  tout  le  sang,  se  sera  en  quatre  heures  déposée  dans  le  sac 
anévrysmal . 

Si  le  dépôt  de  fibrine  est  en  quelque  sorte  continu,  comment  expliquer  la  stra- 
tification des  caillots  ûbrineux  ;  stratilication  qui  indique  au  contraire  que  le  tra- 
vail d'organisation  du  caillot  est  intermittent  et  même  que  ces  intermittences,  dans 
les  cas  de  guérisons  spontanées,  se  sont  faites  à  de  longs  intervalles  ;  stratification 
qui  n'existe  pas  dans  les  caillots  formés  api'ès  quelques  heures  de  compression. 

Enfin,  d'après  la  théorie  de  Bellingham  et  Broca,  il  ne  pourrait  se  former  de 
caillots  fibrineux  stratifiés  dans  les  anévrysmes  diffus,  et  nous  verroris  que  des 
caillots  fibrineux  ont  été  trouvés  dans  cette  variété  de  tumeurs  anévrysmales,  de- 
puis que  la  publication  de  ces  théories  a  attiré  plus  spécialement  l'attention  sur 
ce  point  d'anatomie  pathologique. 

Richet,  dans  un  excellent  article  sur  l'anévrysme,  inséré  dans  le  Nouveau  dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  combat  la  théorie  un  peu  trop 
absolue  de  Broca,  il  professe  avec  raison,  croyons-nous,  que  les  caillots  fibrineux 
sont  primitivement  fibrino-globulaires,  en  un  mot,  que  les  caillots  dits  actifs  ne 
sont  pas  primitifs  et  qu'ils  résultent  de  la  transformation  des  caillots  passifs; 
mais  il  croit,  à  tort,  suivant  nous,  que  cette  transformation  peut  s'opérer,  bien 
que  ces  caillots  soient  ou  non  séparés  de  la  circulation  artérielle,  et  il  attribue 
cette  transformation  à  un  travail  inflammatoire  qui  se  passerait  dans  l'anévrysme. 
«  Le  ralentissement  du  cours  du  sang  dans  le  sac  anévrysmal,  son  renouvelle- 
ment incomplet,  sa  stagnation  même  et  l'irrégularité  des  parois,  ne  sont,  dit  Richet, 
que  les  conditions  ■physiologiques  de  la  formation  des  caillots  ;  il  en  est  une  autre 
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encore  plus  puissante  peuL-ètre,  et  que  j'appellerai  volontiers  pathologique,  c'est 
l'inflammation,  non  pas  l'inflammation  poussée  jusqu'à  ses  dernières  limites,  jus- 
qu'à la  suppuration  et  la  gangrène,  mais  cette  inflammation  subaiguë,  celle  que 
Hunter  appelle  adhésive.  » 

Laissant  décote  les  cas  exceptionnels,  comme  celui  de  Laugier,  cas  dans  lequel 
de  la  fibrine  presque  pure  s'est  séparée  du  sang  pour  se  coaguler  autour  d'une 
aiguille  enfoncée  à  travers  le  ventricule  gauche  ;  admettant  avec  tous  les  observateurs 
que  Ton  peut  voir,  dans  quelques  circonstances,  la  fibrine  former  des  caillots 
primitifs;  et  nous  bornant  à  ce  qui  concerne  la  physiologie  pathologique  des 
anévrysmes,  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  théories  que  nous  résumerons 
ainsi  : 

A.  Les  caillots  mous  et  les  caillots  fibrineux  se  forment  d'emblée  et  primitive- 
ment au  sein  des  poches  anévrysmales  ;  les  caillots  fibrineux  ne  sont  pas  le  résultat 
d'une  transformation  des  caillots  mous  (Broca,  Bellingham). 

A'  Les  caillots  fibrineux  sont  ordinairement  le  résultat  de  la  transiormation  des 
caillots  mous,  sous  l'influence  de  l'inflammation  (Richet). 

B.  Les  caillots  fibrineux  ne  peuvent  se  former  que  lorsqu'il  y  a  communication 
persistante  entre  l'artère  et  l'anévrysme,  et  renouvellement  incessant  du  sang  dans 
la  poche  anévrysmale  (Broca,  Bellingham). 

B'.  Les  caillots  fibrineux  peuvent  se  former  sans  qu'il  y  ait  communication  persis- 
tante entre  l'artère  et  l'anévrysme,  et  sans  qu'il  soit  besoin  que  le  sang  se  renouvelle 
dans  la  poche  anévrysmale.  Sous  l'influence  d'un  travail  inflammatoire  subaigu, 
le  sérum  se  sépare  du  caillot  et  ce  sérum  est  absorbé  par  les  parois  du  sac,  lorsque 
la  cavité  de  l'anévrysme  ne  communique  plus  avec  celle  de  l'artère  (Richet). 

Nous  sommes  à  peu  près  de  l'avis  de  Richet  quant  à  la  proposition  A;  nous 
sommes  tout  à  fait  de  l'avis  de  Broca  et  absolument  contre  l'avis  de  Richet  quant 
à  la  proposition  B,  et  nous  dirons  : 

Les  caillots  fibrineux  sont  le  résultat  de  la  transformation  des  caillots  mous  ; 
cette  transformation  ne  peut  avoir  lieu  que  si  la  communication  entre  l'artère  et 
le  sac  persiste  ;  que  si  la  circulation  se  fait,  mais  d'une  manière  intermittente  ou 
du  moins  ralentie,  dans  l'artère  qui  porte  l'anévrysme;  et,  toutes  les  fois  que  le  sang, 
coagulé  ou  non,  que  renferme  l'anévrysme,  cessera  d'être  en  communication  directe 
avec  la  circulation  artérielle,  il  ne  se  produira  que  des  caillots  incapables  de  devenir 
exclusivement  fibrineux  et  de  devenir  aussi  les  agents  de  la  guérison  radicale. 

Comme  on  le  voit,  le  fait  dominant  de  la  théorie  de  Broca  :  la  communication 
avec  l'artère,  subsiste,  et,  l'on  pourrait  presque  dire  que  sa  théorie  subsiste  tout 
enîière;  car,  même  modifiée,  elle  conduit  à  une  thérapeutique  rationnelle,  tandis 
que  celle  de  Richet  ramènerait  à  la  thérapeutique  irrationnelle  de  la  ligature,  telle 
qu'on  la  pratiquait  avant  Bellingham. 

Entrons  maintenant  dans  quelques  détails  sur  la  manière  dont  nous  envisageons 
l'évolution  des  caillots  renfermés  dans  les  poches  anévrysmales. 

Supposons,  pour  nous  faire  mieux  comprendre,  qu'il  s'agisse  d'un  anévrysme 
sacciforme  de  l'artère  poplitée.  Le  sac  est  rempli  de  sang  artériel  liquide,  bien  plus 
plastique  que  le  sang  veineux,  si  nous  en  jugeons  par  la  consistance  et  le  volume 
des  caillots  que  nous  voyons  se  former,  non  dans  les  opérations  chirurgicales  où  i] 
coule  plus  de  sang  veineux  que  de  sang  artériel,  mais  dans  les  vivisections  et  l'abat- 
tage des  animaux  de  boucherie. 

Les  couches  les  plus  périphériques  du  sang  renfermé  dans  le  sac ,  celles  qui  se 
trouvent  le  plus  immédiatement  en  contact  avec  les   parois,  sont,  comme  nous 
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l'avons  dit,  peu  susceptibles  de  se  renouveler,  à  cause  de  leur  éloignement  de  l'ori- 
fice de  communication  et  de  la  rapidité  du  retour  des  diastoles  successives  ;  le  sang 
«st  soumis  seulement  à  une  sorte  de  mouvement  oscillatoire,  et  il  est  de  plus  en 
contact  avec  une  membrane  autre  que  la  tunique  interne  de  l'artère;  cette  couche 
périphérique  se  trouve  donc  dans  les  meilleures  conditions  pour  se  coaguler.  Le 
caillot  qui  se  forme  n'est  pas,  comme  le  dit  Broca,  primitivement  fibrineux;  il  est 
composé  à  la  fois  de  librine,  des  globules  et  du  sérum. 

Gomment  ce  caillot  mou,  comprenant  tous  les  éléments  du  sang,  se  transfor- 
me-t-il  en  caillot  dur  et  solide?  Telle  est  la  question  qu'il  nous  faut  examiner  et 
nous  ne  pouvons  le  faire  sans  rappeler  en  quelques  mots  la  composition  du  sang 
liquide  et  du  sang  coagulé. 

D'après  les  recherches  de  Schmidt,  si,  au  lieu  de  peser  les  globules  desséchés, 
on  prend  le  poids  des  globules  humides,  c'est-à-dire  renfermant  leau  de  compo- 
sition qu'ils  possèdent  lorsqu'ils  circulent  avec  le  sang  vivant,  la  proportion  des 
globules  est  de  50  pour  100  de  la  masse  du  sang;  de  telle  sorte  que  le  sang 
pourrait  être  divisé  en  deux  parties:  une  solide,  les  globules;  une  liquide,  le 
plasma  tenant  en  dissolution  l'albumine  et  la  fibrine. 

Lorsque  le  sang  se  coagule,  le  caillot  comprend  à  l'origine  toute  la  masse  du 
sang,  bientôt  il  se  rétracte,  la  fibrine  emprisonnant  les  globules  forme  ce  qu'on 
appelle  la  couenne;  le  sérum  peu  à  peu  exprimé  s'isole  du  caillot.  Mais  bientôt  le 
mouvement  de  retraite  du  caillot  s'arrête,  le  caillot  lui-même  se  ramollit,  puis 
il  se  redissout  dans  le  sérum,  et  ces  derniers  phénomènes  ne  sont  que  le  début 
delà  putréfaction  qui  commence.  Voici  ce  qui  se  passe  dans  les  vases  à  expériences, 
et  c'est  un  phénomène  analogue  qui  s'opère  lorsque  le  caillot  formé  dans  un  ané- 
vrysme  à  la  suite  d'une  opération  ne  se  trouve  pas  dans  les  conditions  où  il  puisse 
opérer  sa  transformation  en  quelque  sorte  vitale.  11  se  ramollit,  se  désagrège  et 
finit  par  constituer  un  véritable  corps  étranger  dont  la  présence  excite  une  inflam- 
mation éliminatrice. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  le  caillot  renferme  de  la  fibrine  en  propor- 
tion peu  considérable,  si  l'on  n'a  égard  qu'à  la  fibrine  desséchée,  dont  il  n'existe 
que  trois  à  quatre  millièmes  dans  le  sang  ;  mais  en  proportion  volumétrique  notable, 
si  l'on  considère  l.i  fibrine  hydratée  telle  qu'elle  se  trouve  dans  le  caillot  ;  cette 
fibrine  enlace  et  retient  une  masse  considérable  de  globules ,  puisque  ceux-ci  à 
l'état  humide  forment  la  moitié  du  poids  du  sang.  Mais  les  globules  secs  entrant 
pour  cent  vingt-sept  millièmes  dans  la  composition  du  sang  et  les  cent  vingt-sept 
grammes  de  globules  se  décomposant  en  dix  à  douze  grammes  d'hématosine  et 
cent  dix  grammes  environ  d'une  substance  albuminoïde,  quaternaire,  ayant  toutes 
les  propriétés  des  matières  azotées  neutres  et  appelée  globuliiie  ;  on  voit  que  les 
globules  hydratés  fournissent  à  la  coagulation  une  proportion  énorme,  par  rapport 
à  celle  de  la  fibrine,  d'une  substance  quaternaire,  assez  analogue  à  la  fibrine,  qui, 
sous  une  influence  vitale,  peut  se  débarrasser  peu  à  peu  de  l'hématoïdine  et  fournir 
au  caillot  une  quantité  considérable  d'une  substance  physiquement  analogue  à 
la  fibrine  et  qui  peut-être  (car  nous  manquons  d'analyse  chimique  récente  des 
coagulums  contenus  dans  les  anévrysmes)  le  constitue  plus  encore  que  la  fibrine 
puisque,  sur  1000  grammes,  le  sang  renferme  110  à  112  grammes  de  globuline 
et  seulement  trois  grammes  de  fibrine,  ces  deux  substances  étant  pesées  après 
dessiccation. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  notre  opinion  sur  la  constitution  chimique  des  caillots, 
oous  continuerons,  pour  ne  pas  introduire  de  nouvelles  dénominations,  à  donner 
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le  nom  de  caillots  fibrineux  aux  caillots  durs  r^nfermés  dans  les  anévrysmes.  Ceci 
dit,  revenons  au  caillot  formé  spontanément  aux  dépens  des  couches  périphériques 
du  sang  anévrysmal. 

Ce  caillot  partiel,  ne  comprenant  que  les  couches  périphériques  du  sang  ané- 
vrysmal, tend,  comme  tous  les  caillots,  à  séparer  du  sérum  la  fibrine  et  les  globules 
qu'il  renferme;  or,  ce  sérum  se  mêlant  avec  le  sang  resté  liquide,  avec  le  sang  in- 
cessamment en  mouvement  dans  le  centre  de  la  poche,  rentre  dans  la  circulation 
générale.  Le  caillot  fibrineux,  mais  ayant  le  volume  du  caillot  hydraté,  refoulé  par 
la  pression  sanguine,  s'applique  exactement  et  se  moule  sur  la  paroi  interne  du  la 
poche  qu'il  contribue  à  renforcer.  Du  sang  nouveau  pénètre  incessamment  dans  le 
sac,  et  les  mêmes  phénomènes  s'accomplissent  dans  les  couches  les  plus  excen- 
triques de  ce  sang  nouveau,  qui  vient,  non  plus  baigner  la  paioi  du  sac,  mais  le 
premier  feuillet  fibrino-albumineux  dont  nous  venons  d'étudier  la  formation  ;  un 
nouveau  caillot  se  forme,  et  un  nouveau  feuillet  s'applique  sur  le  premier. 

Quelques  circonstances  peuvent  singulièrement  favoriser  cette  coagulation;  que 
la  flexion  forcée  et  momentanée  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
que  l'attitude  accroupie  ou  à  genoux  quelques  instants  continuée,  viennent  nota- 
blement affaibhr  ou  même  momentanément  interrompre  la  circulation  dans  l'artère 
ou  seulement  dans  le  sac,  presque  tout  et  peut-être  même  tout  le  sang  anévrysmal 
se  coagulera  ;  un  feuillet  plus  épais  sera  formé  par  l'isolement  ultérieur  de  la  fibrine 
et  de  la  globuline,ct  il  pourra  même  arriver  que  si  le  travail  d  oblitération  est  déjà 
avancé  dans  le  sac,  si  l'interruption  de  la  circulation,  prolongée  un  peu  longtemps,, 
a  permis  au  caillot  d'arriver  déjà  à  une  certaine  consistance,  le  dernier  acte  de  la 
guérison  commencera;  le  sérum  filtrant  dans  l'artère  à  travers  un  caillot  déjà  ré- 
sistant, ne  sera  plus  remplacé  par  du  sang  artériel  et  la  contraction  du  caillot 
amenant  avec  elle  la  rétraction  du  sac,  la  guérison  définitive  sera  obtenue.  Il  faut 
donc,  pour  que  la  guérison  arrive,  que  l'intérieur  du  sac  communique  avec  l'inté- 
rieur de  l'artère  et  cette  circonstance  nous  devons  la  retrouver  dans  tous  les  cas  de 
guérison,  qu'on  ait  employé  la  compression  digitale,  la  flexion  ou  la  ligature. 

Que  se  passe-t-il  dans  la  compression  digitale?  Montrons  tout  d'abord  qu'elle 
n'est,  après  tout,  qu'une  compression  intermittente.  Quelque  précaution  qu'on 
observe,  chaque  fois  qu'un  aide  succède  à  un  autre,  c'est-à-dire  toutes  les  10  ou 
1 5  minutes,  la  circulation  s'opère,  pour  quelques  instants,  dans  l'artère  malade  ;. 
le  sérum  du  caillot  peut  donc  être  expulsé  après  son  mélange  avec  du  nouveau 
sang  qui  vient  donner  les  matériaux  nécessaires  à  un  nouveau  caillot. 

La  compression  indirecte  avec  les  appareils,  qu'on  cherche  ou  non  à  la  rendre 
continue,  n'est  encore  qu'une  compression  intermittente,  du  moins  dans  la  plupart 
des  cas,  et  nous  considérons,  il  est  aisé  de  le  voir,  cette  intermittence  même  comme 
l'élément  principal  de  la  guérison.  Si  la  compression,  employée  dans  l'espoir 
d'amener  l'oblitération  de  l'artère,  donne  des  succès  entre  les  mains  de  Dupuytren 
et  de  ses  contemporains,  on  peut  voir,  par  la  lecture  de  presque  toutes  les  obser- 
vations, que  malgré  tout  le  désir  du  chirurgien  on  avait  été,  dans  tous  les  cas 
heureux,  obligé  d'interrompre  à  diverses  reprises  une  compression  qu'on  ne 
croyait  utile  qu'à  la  condition  de  la  rendre  absolument  continue. 

Mais  comment  expliquer  dans  la  théorie  que  nous  proposons  la  guérison  des  ané- 
vrysmes après  la  ligature?  Rendons  ici  pleine  justice  à  Hodgson,  il  avait  vu  et  bieif 
vu  que  l'anévrysme  ne  s'oblitère  définitivement  après  la  hgature  que  si  le  rétablis- 
sement de  la  circulation  collatérale  ramène  du  sang  dans  l'artère  malade.  Les 
recherches  et  les  observations  plus  mofiernes,  les  expériences  de  Broca  ont  montré 
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qiie  la  circulation  se  rétablit  en  général  assez  \ite  dans  l'artère  liée,  et  qu'il  suffit 
parfois  de  quelques  heures  pour  que  du  sang  soit  revenu  jusqu'à  l'anévrysme. 

Au  moment  de  la  ligature,  la  poche  anévrysmale  s'affaisse  plus  ou  moins  complète- 
ment, puisque  la  pression  du  sang  artériel  ne  s'y  fait  plus  sentir,  et  le  peu  de  sang 
qui  y  séjourne  se  coagule.  Bientôt,  après  quelques  heures  ou  quelques  jours,  du 
sang  revient  dans  l'artère  et  dans  le  sac;  le  sérum  se  mélange  avec  lui,  et  la  poclie 
reste  en  grande  partie  oblitérée  par  un  caillot  solide  ;  quelquefois  Tanévrysme  se 
laisse  encore  distendre  légèrement,  et  une  nouvelle  coagulation  s'opère  aux  dépens 
du  sang  nouvellement  apporté;  mais  la  diminution  dans  la  force  de  la  circulation 
est  assez  notable  pour  que  la  distension  de  la  poche,  à  chaque  diastole,  ne  puisse 
plus  avoir  lieu  avec  la  même  étendue  qu'avant  l'opération,  et  le  caillot,  formé  dans 
le  sac,  persiste  en  se  renforçant  de  nouvelles  couches  jusqu'à  ce  qu'il  oblitère  com- 
plètement l'anévrysme. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  la  récidive  arrive.  Elle  peut  être 
alors  amenée  par  deux  circonstances,  tout  à  fait  différentes  :  le  retour  trop  rajiide 
du  sang  dans  l'artère,  ou  une  trop  grande  lenteur  dans  le  rétablissement  de  la  cir- 
culation. 

La  première  condition  peut  se  rencontrer,  fort  rarement,  du  reste,  après  l'opé- 
ration par  la  méthode  de  Hunier,  c'est-à-dire  lorsque  la  ligature  portée  assez  loin 
(le  l'anévrysme  laisse  persister  entre  elle  et  la  tumeur  un  certain  nombre  de  colla- 
térales, ou  lorsqu'une  collatérale  perméable  existe  sur  le  sac  ;  dans  ce  cas,  le  caillot 
n'est  pas  encore  assez  solide  pour  résister  à  l'effort  du  sang,  et  la  continuation  de 
la  circulation  avec  la  même  force,  ne  permet  pas  la  coagulation  du  sang  rapporté 
dans  la  poche  anévrysmale. 

La  seconde  condition  se  rencontre  surtout  après  l'opération  par  la  méthode 
d'Anel,  c'est-à-dire  dans  celle  oii  le  fil  a  été  porté  à  une  dislance  assez  rapprochée 
de  la  tumeur,  pour  qu'il  n'existe  aucune  collatérale  entre  elle  et  la  ligature.  Le 
sang  s'arrête  complètement  dans  l'anévrysme,  s'y  coagule,  mais  il  reste  à  létal 
de  caillot  mou,  puisque  le  sérum  n'a  pu  rentrer  dans  la  circulation  générale; 
fût-il  même  passé  à  l'état  de  caillot  fibrineux,  n'étant  pas  renforcé  par  de  nou- 
veaux caillots  formés  par  de  nouvelles  ondées  sanguines,  ce  caillot  unique  en  quel- 
que sorte  sera  insuffisant  pour  oblitérer  tout  le  sac.  Si  le  sang  ne  revient  pas  dans 
le  sac,  le  caillot  mou  incapable  de  s'organiser  agit  comme  corps  étranger,  déter- 
mine, autour  de  lui,  de  l'inflammation  et  la  formalion  d'un  abcès  ;  si  le  sani:  revient 
trop  tardivement,  il  trouve  le  caillot  ramolli,  dissocié  et  incapable  de  fournir  les 
éléments  d'un  caillot  fibrineux. 

On  comprend  dès  lors,  comment  la  méthode  de  llunter,  qui  ralentit  la  circulation 
plutôt  qu'elle  ne  la  supprime,  a  pu  être  plus  souvent  suivie  de  succès  que  la  mé- 
thode d'Anel  ;  comment  le  gonflement  de  Tanévrysme  quelques  jours  après  la  liga* 
ture  est  plutôt  un  signe  favorable  qu'une  annonce  d'insuccès.  Nous  pensons  donc 
qu'on  ne  peut  guérir  l'anévrysme,  qu'à  la  condition  de  diminuer  et  non  de  sup- 
primer la  circulation  au  niveau  de  la  tumeur  ;  que  la  guérison  ne  s'effectue  que 
lorsque  la  poche  est  en  communication  avec  l'artère;  mais  nous  ne  nions  pas  que 
très-exceptionnellement  la  guérison  ne  puisse  avoir  lieu,  sans  que  cette  communi- 
cation existe,  et  qu'il  ne  se  fasse  pour  un  caillot  formé  dans  un  sac  anévrysmal,  ce 
qui  a  lieu  dans  une  tunique  vaginale  distendue  par  un  hématocèle.  Nous  ne  nions 
pas  que  les  rares  vaisseaux  du  sac,  comme  ceux  de  la  tunique  vaginale,  ne  puissent 
reprendre  le  sérum  du  sang  coagulé  en  laissant  un  caillot  fibrineux  ;  mais  ce  qui  est 
rare  pour  l'hématocèle  vaginal,  contenu  dans  une  poche  vascularisée,  deviendra. 
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une  fort  rare  exception  pouf  l'anévrysme,  et,  si  la  science  accepte  difficilement 
qu'une  chose  soit  impossible,  elle  ne  se  fait  pas  du  moins  avecles  faits  absolument 
exceptionnels. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'absorption  du  sérum  du  caillot  par  le  sac,  nous 
le  répéterons  pour  ce  qui  concerne  l'épanchement  de  Ijmphe  plastique.  Nous  n& 
croyons  pas  qu'on  puisse  soutenir  avec  Wardrop  que  les  caillots  fibrineux  sont  for- 
més par  de  la  lymphe  plastique  ;  mais  nous  pensons  que  le  contact  des  caillots  fi- 
brineux avec  le  sac,  peut  déterminer  la  sécrétion  d'une  certaine  quantité  de  lymphe 
plastique,  et  que  peut-être  cette  lymphe  épanchée  et  organisée,  est  l'intermédiaii  e 
qui  forme  au  caillot  fibrineux  ses  vestiges  de  vitalité,  et  qui  détermine  son  adhérence 
au  sac. 

Ce  qui  se  passe  dans  les  ligatures  des  gros  vaisseaux,  tels  que  le  tronc  braciiio- 
céphalique  et  l'artère  sous-clavière  en  dedans  des  scalèiies,  peut  servir  à  nous 
montrer  la  réalité  du  mécanisme  de  la  guérison  des  anévrysmes,  tel  que  nous  ve- 
nons de  l'exposer.  Sauf  le  cas  récent  de  M.  Smith,  de  la  Nouvelle-Orléans,  toutes 
ces  ligatures  ont  été  suivies  de  mort,  et,  dans  tous  les  faits  oîi  l'observation  a  été 
publiée,  nous  voyons  que  l'oblitération  par  un  caillot  fibrineux,  a  eu  lieu  pour  le 
bout  central  et  à  fait  défaut  pour  le  bout  périphérique.  Il  nous  sera  facile  d'ex- 
pliquer ce  fait  contraire  à  toutes  les  prévisions. 

Du  côté  du  bout  cardiaque,  la  ligature  a  converti  l'artère  en  une  sorte  de  cul- 
de-sac,  en  une  sorte  de  poche  anévrysmale.  Là  ou  la  ligature  a  été  posée,  là  où  les 
tuniques  internes  ont  été  détruites,  là  ou  le  sang  n'est  plus  soumis  à  un  renouvelle, 
ment  incessant,  mais  seulement  à  une  sorte  d'oscillation,  un  caillot  se  forme; 
puis  le  sérum  s'exprime  et  rentre  dans  la  circulation,  le  caillot  s'applique  contre 
les  parois  de  l'artère  et  se  tasse,  non  en  forme  de  disque,  mais  en  forme  de  cône  ; 
puis,  une  nouvelle  quantité  de  sang  se  précipite  dans  l'artère,  à  ce  premier  cail- 
lot en  succède  un  second,  puis  un  troisième ,  leur  présence  détermine  sur  la 
paroi  artérielle,  avec  laquelle  ils  sont  en  contact,  un  travail  d'excitation  qui  a  pour 
résultat  de  faire  sécréter  de  la  lymphe  plastique  par  les  vasa-vasorum  de  la  cel- 
luleuse  ;  cette  lymphe  transsude  au  travers  des  deux  autres  tuniques,  s'organise 
et  finalement  réunit  aux  parois  artérielles  comme  un  bouchon  sohde,  le  caillot 
fibrineux  formé  à  l'intérieur  du  vaisseau  transformé  en  cul-de-sac,  bouchon  qui 
résistera  lorsque  la  ligature  aura  déterminé  la  section  de  l'artère  au  niveau  de  la 
ligature. 

Du  côté  périphérique,  au  contraire,  rien  de  semblable.  La  circulation,  brusque- 
ment arrêtée,  permet  aussi  la  formation  d'un  caillot  mou,  mais  ce  caillot  ne  peut 
être  formé  qu'aux  dépens  de  la  quantité  de  sang  existant  da?is  le  bout  périphé- 
rique OAi  moment  oh  la  ligature  a  été  serrée,  puisque  de  nouvelles  ondées  san- 
guines n'apportent  pas  les  matériaux  nécessaires  à  la  formation  de  nouveaux  cail- 
lots, de  nouvelles  couches  fibrineuses.  11  y  aura  donc,  dans  le  bout  phériphérique, 
non  plus  une  superposition  de  feuillets  ^hrineux  dus  à  des  coagulations  succes- 
sives, et  formant  un  bouchon  constitué  par  des  lamelles  de  fibrine  superposées,  mais 
une  seide  couche  de  fibrine,  couche  fort  mince  si  la  fibrine  mélangée  à  la  "globuline 
la  forme,  couche  fort  peu  résistante  si  les  globules  et  le  sérum  sont  restés  emprison- 
nés dans  le  caillot.  Les  choses  restent  en  cet  état  jusqu'au  moment  où  la  circulation 
collatérale  se  rétablissant,  ramène  du  sang  dans  le  bout  périphérique;  mais  alors 
aussi  le  moment  arrive  où  la  ligature  a  déterminé  la  section  de  l'artère  sur  toute  ou 
partie  de  sa  périphérie,  et  le  sang  ne  rencontrant  pas  de  barrière  suffisante  dans  un 
caillot  composé  d'un  seul  feuillet  de  fibrine,  s'échappe  jusqu'à  la  mort  du  malade. 
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Ajoutons  encore  une  autre  cause  de  non-oblitération  du  bout  périphérique  de 
l'artère  ;  en  supposant  même  la  formation  d'un  caillot  solide  dans  cette  partie  du 
vaisseau.  Au  moment  où  l'artère  se  trouve  coupée  par  la  ligature,  la  caillot  vient 
presque  seul  s'opposer  à  l'hémorrhagie,  il  résiste 
à  l'effort  du  sang  ;  mais  il  ne  résiste  qu'à  une 
seule  condition,  c'est  qu'il  sera  devenu  adhérent 
aux  parois  de  l'artère  qu'il  renferme.  Or  cette 
adhérence  n'existe  qu'à  la  condition  que  la  lymphe 
plastique  sécrétée  par  les  vasa-vasonim  s'organi- 
sera en  reliant  la  caillot  à  l'artère.  Cette  lymplie 
plastique  recouvrant  le  caillot  voit  se  former  dans 
son  intérieur  des  vaisseaux,  qui  relient  le  caillot 
sur  lequel  ils  rampent  avec  les  parois  artérielles 
dont  ils  émanent.  Ce  n'est  pas  le  caillot  qui  s'or- 
ganise et  se  vascularise,  c'est  la  lymphe  plastique 
qui  l'enveloppe.  Telle  paraît  être  du  moins  l'ex- 
plication des  faits  constatés  par  Hunter,  Kiernen, 
Blandin,  Porta  et  par  nous-mème.  Or,  les  vasa- 
vasorum  du  bout  central  sont  respectés  par  la 
ligature,  tandis  que  ceux  du  bout  périphérique 
sont  coupés  par  le  fil  constricteur,  et  un  caillot 
fibrineux  se  fùt-il  formé  dans  l'intérieur  du  vais- 
seau, son  adhérence  serait  beaucoup  moins  grande 
que  celle  du  caillot  formé  dans  le  bout  central. 

Puisque  la  formation  d'un  caillot  solide  ne  peut 
se  faire  dans  le  bout  périphérique  aux  dépens  du 
sang  renfermé  dans  l'artère  au  moment  de  la 
striction  du  fil;  puisque  ce  caillot  ne  peut  se  former 
que  si  un  flux  et  un  reflux  sanguin  existent  dans 
le  bout  périphérique  aussi  bien  que  dans  le  bout 
central,  pourquoi  pareil  résultat  ne  s'observe-t-il  pas  dans  toutes  les  hgatures  d'ar- 
tères, pourquoi  n'y  a-t-il  pas  constamment  des  hémorrhagies  par  le  bout  périphé- 
rique? C'est  qu'il  existe  dans  l'exemple  que  nous  avons  choisi  une  disposition 
anatomique  qui  va  nous  servir  à  mettre  en  lumière  l'influence,  sur  la  guérison  des 
anévrysmes,  des  collatérales  trop  rapprochées  du  sac. 

Supposons  une  ligature  portée  sur  la  partie  moyenne  de  la  carotide,  il  n'exis- 


Fig.  4.  Artère  carotide  d'un  chien  avec  anastomoses  directes  deux  mois  après  la  liga- 
ture.—a.  Rameau  anastomolique  descendant  de  la  racine  de  la  ihyroïdienne  supérieure 
droite.  —  b.  Tlirombus  occupant  le  moignon  mférieur  de  la  carotide  droite.  —  c.  Petit 
vaisseau  interne  qui  se  ramifie  sur  le  caillot  b.  —  d,  d.  Rameau  qui  descend  du  vaisseau  a,, 
pénètre  le  sommet  du  moignon  inférieur  droit  et  se  répand  sur  le  thrombus  en  faisant,  des- 
arcs anasiomoiiquesavec  le  rameau  c.—e,  rameau  descendant  du  vaisseau  a  qui  s'anastomose 
e.xtérieurement  et  en  bas  avec  le  moignon  inférieur  droit  (Porta,  tabl.  IV,  fig.  5,  expér. 
LXVil,  p.  173  et  Follin,  fig.  62). 

Fig.  5.  Artère  carotide  droite  d'un  chien  avec  les  anastomoses  directes  huit  mois  après 
la  ligature.  —  a,  a.  Arc  anastomolique  courant  sur  le  nerf  pneumogastrique.  —  ^.  Point 
d'insertion  de  cet  arc  au  moignon  supérieur.  —  c.  Point  d'insertion  au  moignon  inférieur. 

—  d.  Petits  vaisseaux  nouveaux  formés  au  sein  du  thrombus  interne  du  moignon  inférieur. 

—  e.  Petites  ouvertures  des  vaisseaux  internes  occupés  par  des  crins.  —  f,  i.  Arc  anastomo- 
lique continu  aux  vaisseaux  intérieurs  du  thrombus,  lequel,  aux  points  f  et  i,  s'abouche 
avec  l'arc  externe  a,  a  (Porta,  tabl.  VII,  fig.  1,  expér.  LXVII,  p.  175  et  Follin,  %.  63). 
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(era,  pendnnt  plusieurs  jours  peut-être,  dans  le  bout  périphérique,  qu'un  mince 
caillot;  bientôt  le  sang,  ramené  par  les  collatérales,  remplira  toute  l'aitcre;  un 
nouveau  caillot  se  formera,  de  nouvelles  ondées  sanguines  permettront  la  for- 
mation de  nouveaux  caillots,  et  le  Louclion  fibrineux  conique  mais  lamelliforme 
se  prolongera  jusqu'à  la  première  collatérale,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  bifurcation 
de  l'artère. 

Pour  le  tronc  brachio-céphalique,  au  contraire,  il  ne  restera  pas,  entre  sa  bifur- 
cation en  sous-clavière  et  en  carotide  et  la  ligature,  assez  d'espace  pour  que  le 
sang  s'y  aricte  et  s'y  coagule.  Pour  la  sous-clavière  liée  entre  les  scalènes,  lorsque 
la  thyroïdienne  et  la  vertébrale,  ramèneront  du  sang  dans  le  bout  périphérique 
par  circulation  rétrograde,  elles  seront  trop  rapprochées  de  la  ligature  pour  que 
le  sang  ne  fasse  qu'osciller  dans  le  bout  périiihérique  de  la  sous-clavière;  l'artère 
n'étant  pas  convertie  en  cul-de-sac,  mais  étant  devenue  un  véritable  canal  inter- 
médiaire à  ses  deux  collatérales  principales,  aucun  nouveau  caillot  ne  pourra 
se  former  et  se  superposer  à  celui  qui  s'était  formé  primitivement  aux  dépens  du 
sang  cnlcrmé  par  la  ligature;  aucun  nouveau  caillot  ne  pourra  se  former  puisque 
le  sang,  an  lieu  d'osciller  dans  un  cul-de-sac,  passera  librement  de  la  collatérale 
trop  rapprochée  de  la  ligature  jusque  dans  le  bout  périphérique  de  l'artère  liée, 
circulera  avec  sa  vitesse  presque  normale,  et,  lors  de  la  section  de  l'arlcre  par  la 
ligature,  ce  caillot  cédera  à  l'effort  du  sang,  et  l'iiémonbagie  se  produira  par  le 
même  mécanisme  que  se  reproduit  la  tumeur  anévrysmale  dans  certaines  ligatures 
oij  une  collatérale  volumineuse  est  trop  rapprochée  de  l'anévrysme. 

Aussi,  dans  le  seul  cas  de  guérison  après  la  ligature  du  tronc  brachio-céphalique 
ou  celle  de  la  sous-clavière  en  dedans  des  scalènes,  Smith,  suivant  sans  le  con- 
naître le  conseil  que  nous  avions  donné  deux  ans  auparavant  pour  ce  cas  spécial, 
avait-il,  en  liant  la  vertébrale,  converti  en  cul-de-sac  assez  long  le  bout  péri- 
phéiique  de  lartèie  liée,  et  avait-il  permis  ainsi  la  formation  de  caillots  fibri- 
neux aux  dépens  du  sang  rapporté  par  les  collatérales  plus  éloignées.  Transfor- 
mation des  caillots  mous  en  caillots  fibrineux,  telle  est  la  modification  que  nous 
paraît  devoir  subir  la  théorie  de  Broca,  qui  n'en  reste  pas  moins  presque  entière 
dans  ce  qu'elle  a  d'important,  c'est-à-dire  dans  ce  qui  s'applique  à  la  thérapeu- 
tique des  tumeurs  anévrysmales. 

Il  ne  nous  reste  plus  maintenant  qu'à  examiner  en  quelques  mots  les  idées 
émises  quant  à  la  disposition  feuilletée  des  caillots  fibrineux.  Broca  croyait  avec 
raison  que  cette  superposition  de  couches  était  due  à  une  action  intermittente,  et 
cependant  sa  théorie  devait  le  conduire  à  admettre  une  action  continue.  Quant  à 
Richet,  sa  théorie  peut  être  ramenée  à  celle  d'une  véritable  cristallisation  du 
sang,  en  lamelles  superposées.  Ce  que  nous  avons  exposé  nous  permet  de  donner 
leur  véritable  signification  aux  exemples  qu'il  cite  à  l'appui  de  sa  théorie,  et  si 
Pienault  et  Boulay  ont  trouvé  des  caillots  feuilletés  dans  le  bout  périphérique  de  la 
jugulaire  interne,  et  Bouchut,  dans  la  phlcgmatia-alba,  nous  pouvons  expliquer 
plus  naturellement  cette  disposition  des  caillots.  Cependant,  nous  ne  nions  pas  que 
le  sang,  même  le  sang  veineux,  ne  puisse  en  se  coagulant,  affecter  une  disposition 
comme  lamelleuse;  mais  en  lisant  les  observations,  on  voit  que  cette  disposition 
n  est  comparable  que  de  très-loin  avec  ce  qu'on  rencontre  dans  les  anévrysmes. 

Influence  de  Vanévrysme  sur  les  parties  qui  l'avoisinent.  L'anévrysme  agit 
par  sa  présence  et  son  volume  sur  les  parties  voisines  qu'il  refoule,  il  distend  les 
nerfs  qui  quelquefois  s'épanouissent  à  sa  surface,  détermine  la  condensation,  l'in- 
flammation, et  parfois  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure.  Sa  force 
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d'expansion,  augmentée  de  toute  l'influence  de  pulsations  et  de  chocs  incessam- 
ment renouvelés,  luxe  les  articulations,  perfore  les  os  et  détermine  les  lésions  les 
plus  variées.  Ce  n'est  alors  ni  par  carie  ni  par  nécrose  que  les  os  disparaissent, 
c'est  par  une  sorte  d'exagération  de  l'absorption  au  niveau  de  l'anévrysme,  et 
l'on  ne  trouve,  le  plus  souvent,  aucun  résidu  osseux  dans  la  cavité  que  s'est  creusé, 
au  sein  de  l'os,  le  sac  anévrysmal. 

Les  cartilages  résistent  plus  que  les  os,  mais  ils  finissent  souvent  par  disparaître 
sur  quelques  points.  Dans  un  cas  observé  par  Wliiting  (Edinb.,  Med.  and  Snrg. 
Journ. ,  t.  XVII),  le  sac  d'un  anévrysme  innominé  adhérait  fortement  à  la  trachée  ; 
les  cartilages  avaient  été  absorbés,  et  une  tumeur  molle,  rouge,  de  forme  ova- 
laire, apparaissait  à  l'intérieur  du  canal  trachéal,  dont  elle  boucliait  la  moitié  de 
la  largeur.  Chez  un  malade  du  docteur  Uallon  {duhVm,  Med.  Journ.,  t.  W\, 
p.  499),  l'anévrysme  proéminait  dans  la  trachée,  et  du  sang  suintnit  dans  la  tra- 
chée à  travers  une  petite  ouverture. 

Ce  qui  nous  intéresse  le  plus,  c'est  l'influence  que  l'anévrysme  exerce  sur  les 
vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  l'avoisinent.  Cette  influence  se  traduit  de  deux 
façons  bien  différentes;  quelquefois  l'anévrysme,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
détermine  l'ulcération  d'une  veine  voisine  et  la  formation  d'un  auévi'ysme  artério- 
veineux ;  le  plus  souvent,  au  contraiie,  il  amèiie  l'oblitération  des  veines  et  des 
artères  voisines. 

Un  malade  d'Auchincloss  (Edinb.,  Med.  and.  Surg.  Journ.,  IV,  p.  538)  por. 
tait  un  anévrysme  de  l'innominée  égal  au  volume  de  la  moitié  d'une  tête  d'en- 
fant. La  mort  survint  dans  un  effort  de  sputation.  On  trouva,  à  l'autopsie,  la  sous- 
clavière  oblitérée  dans  toute  la  largeur  des  scalènes. 

Un  matelot  traité  par  Budd  {London  Med.  Gaz.,  1840,  p.  518),  ayant  égale- 
ment un  anévrysme  de  l'innominée,  avait  la  sous-clavière,  la  vertébrale,  la  mam- 
maire interne  et  la  thyroïdienne  oblitérées  à  leur  naissance. 

C'est,  du  reste,  dans  les  cas  d' anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique  qu'on 
trouve  les  exemples  les  plus  remarquables  d'oblitération  des  vaisseaux  voisins.  Chez 
un  homme  de  trente-huit  ans,  traité  par  M.  Christophe  Heath,  on  trouva,  à  l'au- 
topsie, une  oblitération  de  deux  sous-clavières. 

Les  grosses  veines,  surtout  celles  du  cou,  déplacées,  pressées  par  ime  tumeur 
anévrysmale  sont  aussi  quelquefois  le  siège  d'oblitérations.  La  veine  jugulaire  interne 
droite,  les  troncs  brachio-céphaliques  veineux  étaient  oblitérés  dans  un  cas  observé 
par  Stokes  (Dublin,  Med.  Jour.,  t.  V,  p.  406).  Dans  la  relation  d'une  autopsie 
laite  par  Walson  [London  Med.  Gaz.,  1840,  p.  518),  on  voit  que  les  deux  jugu- 
laires internes,  les  deux  veines  sous-clavières,  les  deux  troncs  brachio-céphaliques 
veineux  étaient  obUtérés  depuis  leur  origine  jusqu'au  point  oîi  ils  se  réunissent 
pour  former  la  veine  cave  supérieure.  Le  canal  thoracique,  dont  on  avait  eu  soin 
de  pratiquer  au  préalable  l'injection  anatomique,  fut  trouvé  oblitéré  dans  l'éten- 
due de  8  centimètres  à  son  extrémité  supérieure,  et  allait  aboutir  à  une  veine  éga- 
lement réduite  en  un  canal  plein.  Il  nous  paraît  inutile  de  citer  de  plus  nombreux 
exemples. 

Marche  et  terminaisoks  de  l'anévbysme.  La  marche  ordinaire  de  l'anévrysme 
est  malheureusement  son  développement  graduel.  11  semblerait  donc  que  la  t  i- 
mmaison  la  plus  fréquente  devrait  être  la  rupture  du  sac,  dont  l'amincissement 
devrait  augmenter  et  la  résistance  diminuer  avec  le  développement  de  la  poche 
anévrysmale.  Cependant  il  n'en  est  point  ainsi,  et  le  sac  se  trouve  renforcé  à  la  fois 
par  le  refoulement  et  la  condensation  de.s  parties  environnantes  qui  finissent  par  en 
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faire  plus  ou  moins  partie  intégrante,  et  aussi  par  les  caillots  fibrineux  qui  doublent 
la  face  interne  de  ses  parois. 

La  rupture  des  anévrysmes  n'est  pas  toutefois  un  phénomène  rare  et  exception- 
nel, et,  si  cette  rupture  a  lieu  dans  le  tissu  cellulaire,  elle  amène  alors  un  anévrysme 
ordinairement  diffus,  mais  qui  peut  aussi  se  circonscrire  de  nouveau  et  devenir  ce 
qu'on  a  appelé  l'anévrysme  faux  consécutif.  Mais  le  sac  peut  se  rompie,  soit  dans 
un  canal  revêtu  d'une  muqueuse,  soit  dans  une  cavité  séreuse.  D'après  Gaidner 
[Med.Chirurg.  Trans.,  vol.  XLll),  la  rupture  s'effectue  d'une  manière  différente 
si  la  perforation  porte  sur  une  séreuse  ou  sur  une  muqueuse.  L'ulcération  de  la 
muqueuse  pharyngienne,  œsophagienne,  intestinale,  trachéale  est  ordinairement 
petite,  ne  laisse  suinter  que  peu  de  sang  et  peut  même  s'oblitérer  par  un  caillot. 
L'ouverture  de  la  plèvre,  du  péricarde,  se  fait  ordinairement  sur  de  larges  surfaces 
et  la  mort  est  le  plus  souvent  immédiate.  Les  articulations  se  rapprochent  à  ce 
point  de  vue  des  séreuses,  l'hémorrhagie  y  est  rapide  et  profuse;  la  peau  se  rap- 
proche, au  contraire,  des  muqueuses,  et  Gaidner  cite  deux  cas  dans  lesquels  un 
anévrysme  s'ouvrit  spontanément  à  travers  la  peau  et  où  il  y  eut  cicatrisation  ulté- 
rieure de  cette  ouverture. 

Suivant  les  auteurs  du  Compendiiiin,  ou  observerait  des  phénomènes  absolument 
inverses  :  la  perforation  du  côté  des  muqueuses  aurait  lieu  par  formation  et  déta- 
chement d'une  eschare,  plus  ou  moins  étendue,  et  dans  les  cavités  séreuses,  par 
une  sorte  de  fissure  ou  de  déchirure  des  parois.  L'observation  des  faits  les  plus 
ordinaires  semble  donner  raison  à  l'opinion  de  Gaidner,  mais  quant  à  la  perlbra- 
tion  du  tégument  externe,  elle  est  le  plus  souvent  précédée  de  la  formation  d'une 
eschare  plus  ou  moins  large. 

La  rupture  d'un  anévrysme  interneamène  ordinairement  une  mort  foudroyante  ou 
tout  au  moins  très-rapide  ;  la  rupture  d'un  anévrysme  chirurgical  s'accompagne  le 
plus  souvent  d'une  douleur  très-vive,  de  lipothymie  ou  de  syncope,  phénomènes  qui 
accompagnent  toutes  les  hémorrhagies  internes  ou  externes  un  peu  considérables. 

La  guéi'ison  spontanée  de  l'anévrysme  est  une  terminaison  malheureusement 
assez  rare,  et  si  nous  avons  insisté  sur  la  manière  dont  cette  guérison  peut  s'effec- 
tuer et  s'effectue  quelquefois,  c'est  que  le  mode  d'oblitération  spontanée  et  naturelle 
de  l'anévrysme  que  nous  avons  étudié  est  celui  que  l'art  doit  chercher  à  provoquer 
par  les  moyens  dont  il  dispose,  et  en  les  imitant.  Ce  mode  toutefois  n'est  pas  le  seul 
par  lequel  la  guérison  spontanée  peut  s'effectuer  et  elle  survient  dans  des  circon- 
stances très-diverses  que  nous  allons  successivement  étudier. 

1°  Ralentissement  ou  suspension  momentanée  de  la  circulation  et  formation 
de  caillots  solides.  Nous  n'ajouterons  que  quelques  mots  à  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  quant  à  l'influence  de  cette  cause  sur  la  guérison  spontanée.  Elle  agira 
avec  d'autant  plus  de  facilité  que  le  sang  sera  doué  de  propriétés  plastiques  plus 
énergiques,  et  l'art  peut  ici  venir  en  aide  aux  efforts  de  la  nature.  Le  repos  aussi 
absolu  que  possible  aura  aussi  une  influence  heureuse  que  Hart  signale  avec  rai- 
son; mais  l'observation  de  Luke  (London  Med.  Gaz.,  1845,  mai),  qu'il  cite 
comme  exemple,  nous  paraît  susceptible  d'une  autre  interprétation.  Un  homme 
portait  depuis  un  an  lin  anévrysme  fémoral,  réductible  par  la  pression.  Luke  lui  lit 
appliquer  un  bandage  inamovible,  mais  comprimant  à  peine  le  membre.  Le  malade 
fut  mis  au  lit,  il  ressentit  pendant  une  demi-heure  une  vive  douleur  sous  le  ban- 
dage ;  après  cinq  jours  de  séjour  au  lit,  le  bandage  fut  enlevé,  la  tumeur  était  solide, 
dure  ;  le  pouls  avait  cessé  dans  les  artères  du  membre  au-dessous  de  l'anévrysme 
et  n'avait  pas  reparu  deux  mois  après. 
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La  pression  paraît  ici  avoir  plus  agi  que  le  repos;  mais  d'autres  exemples  assez 
nombreux  pourraient  servir  à  mettre  en  relief  l'influence  du  repos  et  à  montier  de 
quelle  importance  est  cette  précaution  lorsqu'on  cherche  à  obtenir  l'oblitération 
d'une  tumeur  anévrysmale. 

L'oblitération  spontanée  du  sac  par  des  caillots  fibrineux  est  assez  souvent  accompa- 
gnée de  celle  de  l'artère  au  niveau  de  l'anévrysme;  cependant  la  gangrène  du  membre 
s'observe  rarement,  beaucoup  plus  rarement  qu'après  la  ligature,  car  les  collaté- 
rales ont  eu  le  temps  de  se  développer  et  de  rétablir  le  cours  du  sang  dans  la  partie 
périphérique  de  l'artère  o!)litérée.  Quelques  exemples  existent  cependant,  mais  il 
est  probable,  autant  que  la  brièveté  des  observalions  permet  d'en  juger,  que,  dans 
la  plupart  de  ces  cas,  des  caillots  formés  au  niveau  du  sac  ont  été  entraînés  dans  la 
partie  inférieure  de  l'artère,  au-dessous  des  collatérales  les  plus  importantes  et  ont 
interrompu  complètement  le  cours  du  sang  artériel  dans  l'extrémité  du  membre 
affecté. 

Dans  les  anévrysmes  lusiformes  le  sang  se  creuse,  le  plus  souvent,  im  canal  au 
centre  du  caillot,  et  la  circulation  continue  dans  l'artère.  Hodgson  a  décrit  un  ané- 
vrysme  de  l'aorte  guéri  de  cette  manière.  Quelquefois  le  canal,  au  lieu  d'être  cen- 
tral, est  compris  entre  la  face  externe  du  caillot  et  la  face  interne  de  la  poche 
anévrysmale,  quelquefois,  enfin,  l'artère  s'obhlère  complètement  au  niveau  de 
l'anévrysme. 

2°  L'artèi^e  malade  peut  être  oblitérée  au-dessus  de  Vanévnjsme'par  la  pres- 
sion que  le  sac  exerce  sur  elle.  C'est  là  une  de  ces  hypothèses  qui,  parce  qu'elles 
ont  été  une  première  fois  émises,  à  tort,  par  un  homme  de  talent  interprétant 
d'une  manière  erronée  des  faits  soumis  à  son  observation,  se  répètent  dans  chaque 
ouvrage  et  perpétuent  l'erreur. 

L'hypothèse  d'Everard  Home,  acceptée  comme  une  vérité  par  Ilodgson,  repose 
sur  une  erreur  d'interprétation;  des  trois  faits  qu'il  cite,  celui  de  Freer  (de  Bir- 
mingham) est  un  exemple  d'oblitération  après  inflammation  suppurative;  celui 
d'A.  Cooper  et  le  troisième,  qui  lui  est  personnel,  sont  des  exemples  d'oblitération 
d'artères,  au  voisinage  d'anévrysrae,  par  extension  de  caillots  formés  dans  l'artère 
principale,  comme  nous  en  avons  cité  plus  haut  des  exemples. 

Le  raisonnement  qu'on  a  invoqué  à  l'appui  de  celte  théorie  hypothétique  y  est 
aussi  contraire  que  possible.  Le  sac  anévrysmal  ne  peut  presser  sur  l'artère  qu'à  la 
condition  d'être  distendu  par  le  sang;  s'il  compi'imait  assez  l'artère  pour  y  empêcher 
la  circulation,  il  cesserait  de  recevoir  du  sang,  et,  s'affaissant  au  moment  même 
où  la  compression  sur  l'artère  deviendrait  efficace,  la  circulation  reparaîtrait  dans 
le  vaisseau. 

3°  L'artère  peut  s'enflammer  et  s'oblitérer  au-dessus  de  l'anévrysme.  Crisp 
(On Diseuses  of  the  Blood-Vessels,  p.  178)  admet  que  le  bout  supérieur  de  l'ar- 
tère peut  s'enflammer  et  devenir  imperméable  par  la  formation  d'une  sorte  de 
bouchon  formé  par  de  la  lymphe  plastique  sécrétée  par  les  tuniques  artérielles. 
Cette  hypothèse  ne  s'appuie  sur  aucune  preuve  et  elle  est  en  contradiction  avec  la 
physiologie  pathologique  des  anévrysmes.  liichet  {ixri.  Aiiévrysme),  tout  en  consi- 
dérant cette  théorie  comme  hypothétique,  la  croit  cependant  justifiable  par  cette 
considération,  que  l'on  a  quelquefois  trouvé  de  petits  abcès  dansia  tuniqus  moyenne 
des  artères.  Qu'on  puisse  ou  non  trouver  des  artères  enflammées,  on  n'a  jamais 
trouvé  d'artères  oblitérées  par  adhérence  de  leurs  parois  au  moyen  de  la  lymphe 
plastique  épanchée.  En  vain  a-t-on  comprimé  les  artères  au-dessus  de  l'anévrysme, 
en  vain  a-ton  amené,  par  une  compression  trop  forte  ou  trop  prolongée,  de  l'in- 
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flammalion  au  niveau  du  point  comprimé,  jamais  on  n'a  pu  faire  adliérer  primiti- 
vement les  parois  artérielles  opposées,  quelque  prolongé  qu'ait  été  leur  contact. 

Ce  n'est  pas  toutefois  sur  la  non-vasculaiité  de  la  tunique  interne  des  artères, 
(jue  nous  nous  appuierons  pour  repousser  cette  hypothèse.  La  séreuse  pleurale  ne, 
renferme  pas  plus  de  vaisseaux  que  la  séreuse  artérielle,  et  cependant  on  y  voit  la' 
lymphe  plastique  sécrétée  par  les  vaisseaux  sous-séreux,  transsuder  à  travers  lai 
séreuse,  et  former  sur  sa  face  libre  des  exsudais,  des  fausses  membranes  qui,  à  leur 
lour,  réuniront  les  deux  feuillets  séreux,  en  supprimant  la  cavité.   Anatomique- 
mcnt  les  choses  sont  les  mêmes  pour  toutes  les  séreuses,  physiologiquement  elles 
.^ont  très-différentes  ;  en  supposant  possible  la  transsudation  d'une  certaine  quan- 
tité de  lymphe  plastique  à  travers  la  tunique  interne,  cette  lymphe  serait  incessam- 
ment entraînée  par  le  sang  ;   pour  que  cette  lymphe  pût  s'organiser,  il  faudrait 
donc  que  la  circulation  eût  été  tout  d'abord  interrompue  dans  l'artère,  et  ce  serait 
alors  non  plus  l'oblitération,  suite  d'inflammation,  mais  l'oblitération  antérieure  à 
rinflimimation  qui  serait  la  cause  de  la  guérison. 

3°  L'artère  peut  être  oblitérée  par  la  compression  qu'exerce  sur  elle  le  sang 
infiltré  dans  sa  gaine  ou  sous  l'aponévrose,  après  la  rupture  de  Vanévrysme, 
sans  hémorrhagie  extérieure.  Cette  hypothèse  est  moins  acceptable  encore,  si 
cela  est  possible  et  pour  des  raisons  semblables,  que  celle  qui  explique  la  guérison 
spontanée  par  la  pression  du  sac  sur  l'artère.  Crisp  {On  Diseases  ofthe  Blood- 
Vessels,  p.  178)  a  cité,  à  l'appui  de  cette  théorie,  l'exemple  d'un  anévrysme 
inguinal  rompu  sous  les  téguments  et  cessant  de  battre  le  quatrième  jour.  Mais, 
comme  le  fait  observer,  avec  raison,  Broca,  qui  cite  cette  observation,  la  cuisse 
s'étant  gonflée,  était  devenue  douloureuse;  en  un  mot,  il  était  survenu  une  inflam- 
mation, phénomène  qui  peut,  comme  nous  le  verrons,  être  un  agent  de  guérison 
spontanée. 

4°  L'artère  peut  être  oblitérée  au-dessous  du  sac  par  des  caillots  flbrineux 
venant  de  l'anévrysme.  Ce  mode  de  guérison  spontanée,  admis  par  Hart,  est 
parfaitement  possible  en  théorie,  mais  nous  n'en  connaissons  pas  d'exemple 
authentique,  quoique  quelques-uns  des  faits  de  guérison  par  oblitération  spontanée 
de  l'artère  et  du  sac  soient  passibles  de  cette  explication.  La  nature  produirait  ici 
ce  que  produit  la  ligature  par  la  méthode  de  Brasdor  et  la  malaxation  tent'e  par 
Fergusson  dans  deux  cas  d' anévrysme  de  la  sous-clavière.  Cependant  les  effets  si 
fâcheux  des  embolies  artérielles  laisseraient  bien  moins  espérer  la  guérison  que 
craindre  la  gangrène  du  membre. 

5°  L'orifice  de  communication  de  l'artère  avec  V  anévrysme  peut  être  oblitéré 
par  un  caillot  détaché  du  sac.  Richter  a  proposé  cette  théorie  tout  hypothé- 
tique, puisqu'elle  ne  s'appuie  sur  aucune  observation;  nous  ne  saurions  donc  nous 
y  arrêter,  bien  que  ce  soit  sur  cette  théorie  qu'est  fondée  la  méthode  de  la  maf 
laxation. 

6°  L'inflammation  du  sac  peut  amener  son  oblitération  par  des  caillots  solides.  ■ 
Sous  l'influence  d'une  contusion  plus  ou  moins  violente,  de  pressions  énergiques 
ou  répétées,  et  même  par  suite  de  l'irritation  que  déterminent  sur  les  organes 
voisms  la  distension  et  les  pulsations  de  la  tumeur,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
la  poche  anévrysmale  et  la  poche  elle-même  peuvent  ttrele  siège  d'un  travail 
inflammatoire  modéré. 

Dans  les  circonstances  les  plus  favorables,  la  tumeur  durcit  en  même  temps  que 
î  on  constate  les  phénomènes  propres  à  l'inflammation,  et  cet  endurcissement  est 
dû  à  la  coagulation  du  sang  renfermé  dans  le  sac.  Le  caillot  formé  peut  subir 
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toutes  les  modifications  que  nous  avons  étudiées  à  propos  de  l'oblitération  fibri- 
neuse  par  ralentissement  ou  suspension  momentanée  de  la  circulation  dans  J'aitère 
malade,  et  devenir  l'agent  d'une  guérison  permanente.  Peut-être  ici  s'a  joute-t-ii  la 
sécrétion  d'une  certaine  quantité  de  lymphe  plastique  par  les  parois  de  la  poche 
enflammée  ;  quoi  qu'il  en  soit,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  guérison  a  paru 
succéder  à  une  inflammation  modérée  du  sac  anévrysmal  ;  mais,  plus  souvent,  cette 
inflammation,  même  contenue  dans  des  limites  restreintes,  n'a  amené  qu'une  gué- 
rison momentanée;  le  caillot  formé  n'ayant  pu  résister  à  l'effort  du  sang  et  se 
laissant  dissocier  lorsque  le  sang  tend  à  revenir  de  nouveau  dans  la  poche  ané- 
vrysmale. 

1"  La  suppuration  du  sac  peut  aînener  la  guérison  de  Vanévrysme.  La  sup- 
puration peut  se  produire  primitivement  dans  le  sac  anévrysmal,  ou  d'abord  et 
seulement  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Dans  ce  dernier  cas  l'inflammatiDn,  en 
même  temps  qu'elle  amène  la  formation  d'un  abcès  péri-anévrysmal,  fait  ordinaire- 
ment coaguler  le  sang  contenu  dans  la  poche;  l'abcès  s'ouvre  spontanément  ou  est 
ouvert  par  le  chirurgien,  le  pus  s'écoule  d'abord  seul,  et  si  la  paroi  de  l'anévrysme 
reste  intacte,  la  guérison  pourra  s'effectuer  comme  dans  les  conditions  que  nous 
venons  d'examiner.  Mais  le  plus  souvent  le  sac  lui-même  suppure  et  se  perfore 
plus  ou  moins  longtemps  après  l'ouverture  de  l'abcès;  deux  circonstances  essen- 
tiellement dil'lérentes  peuvent  alors  se  présenter  : 

L'artère  et  l'anévrysme  sont  restés  perméables,  les  caillots  se  trouvent  entraînés 
avec  la  suppuration  et  il  se  produit  inmiédiatement  une  hémorrhagie.  D'autres  fois, 
la  perforation  du  sac  n'ayant  lieu  que  quelques  jours  après  celle  de  l'abcès,  comme 
pour  l'anévrysme  poplité  dont  de  llaen  {Ratio  medendi^  t.  11,  p.  31)  rapporte 
l'observation  ;  la  mort  peut  survenir  par  hémorrhagie,  non  point  immédiatement, 
mais  quelques  jours  après  l'ouverture  de  l'abcès. 

Si  l'oblitération  solide  de  l'orifice  artériel  du  sac  a  précédé  son  ouverture,  l'hé- 
rnorrhagie  n'a  pas  lieu  ;  les  caillots,  plus  ou  moins  ramollis  et  liquéfiés,  sont  expul- 
sés avec  la  suppuration,  et  le  malade  peut  trouver  son  salut  dans  un  accident  que 
ses  suites  rendent  touiours  redoutable  et  c^ue  le  chirurgien  doit  toujours  chercher 
à  prévenir. 

8"  Gangrène  du  sac.  La  gangrène  du  sac  est,  comme  la  suppuration,  un  acci- 
dent des  plus  graves.  Elle  peut  survenir  par  l'effet  d'une  inflammation  très-violente, 
et  plus  souvent  par  la  distension  forcée  des  parties  qui  recouvrent  la  poche  ané- 
vrysmale.  La  peau,  distendue  par  le  développement  des  parties  sous-jacenles,  se 
laisse  d'aboi'd  distendre,  mais  presque  toujours  elle  finit  par  s'enflammer.  Une 
inflammation,  même  légère,  survenant  dans  ces  conditions  ne  tarde  pas  à  amener 
la  mortification  des  parties  distendues  et  une  eschare  se  forme  comprenant  les  tégu- 
ments, les  parties  intermédiaires  au  sac  et  le  sac  lui-même. 

L'inflammation  nécessaire  à  l'éhmination  de  l'eschare,  par  son  retentissement 
sur  l'anévrysme,  peut  y  déterminer  la  formation  de  caillots  et  quelquefois  même 
l'oblitération  de  l'artère.  Si  l'oblitération  de  l'orifice  artériel  du  sac  n'a  pas  eu  lieu, 
lorsque  l'eschare  en  se  détachant  met  à  nu  l'intérieur  de  la  poche  anévrysmale,  une 
hémorrhagie  formidable  ne  tarde  pas  à  se  déclarer;  si  au  contraire,  dans  des  cas 
heureux  mais  rares,  l'occlusion  de  l'artère  a  précédé  l'ouverture  de  la  poche,  il  y 
a  seulement  expulsion  des  caillots  formés  dans  l'anévrysme,  et  la  guérison  est  le  ré- 
sultat de  la  mortification  de  la  tumeur. 

Un  cas  cité  par  Hodgsoii  (Maladies  des  artères,  vol.  I,  p.  159)  est  un  bel  exemple 
de  guérison  après  mortification  du  sac  anévrysmal  et  des  parties  sous-jacentes.  Il 
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s'agit  d'un  homme  de  trente-cinq  ans,  portant  un  volumineux  anévrysme  du  pli  de 
î'aine.Sous  rinOiience  de  la  distension,  la  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  parut  s'en- 
llammer;  on  employa  les  saignées,  mais  les  téguments  prirent  une  couleur  noirâtre. 
Une  eschare  se  forma,  l'inflammation  éliminatrice  fit  place  à  un  travail  ulcératif 
qui  s'étendit  au  périnée  et  sur  les  parois  abdominales;  le  sac,  largement  ouvert, 
laissa  échapper  plusieurs  livres  de  caillots  ;  cependant  il  n'y  eut  pas,  à  proprement 
parler  d'hémorrbagie,  et  le  malade  guérit  de  sa  tumeur  et  de  la  large  plaie  qui 
avait  été  la  conséquence  de  son  élimination  par  gangrène.  Mais,  dans  ce  cas,  l'inflam- 
mation et  non  la  gangrène  fut  l'agent  de  la  guérison;  la  gangrène  détruisit  la  tumeur 
que  l'inflammation  avait  solidifiée.  La  peau,  ou  plutôt,  comme  le  dit  l'observation, 
la  surface  de  la  tumeur  parut  s'enflammer  et  l'on  crut  devoir  recourir  aux  anti- 
pblogistiques  ;  mais,  en  même  temps,  on  s'aperçut  que  la  tumeur  avait  acquis  un 
grand -degré  de  dureté  et  que  les  pulsations  avaient  disparu;  or  ces  effets  s'étaient 
produits  avant  l'élimination  et  même  avant  la  délimitation  de  l'eschare. 

Quelque  heureuse  qu'en  ait  été  la  terminaison,  l'exemple  que  nous  venons  de 
citer  n'en  est  pas  moins  fort  exceptionnel,  et,  toutes  les  fois  que  la  gangrène  s'empare 
d'un  anévrysme,  il  faut  redouter  une  hémon liagie  ;  aussi,  avant  d'attendre  k  for- 
mation complète  et  l'élimination  de  l'eschare,  est-il  préféiable  de  suivre  l'exemple 
donné  par  Â.  Cooper  {Med.  Chirurg.  Trans.,  vol.  IV,  p.  434:),  Post,  de  New-York 
{Med.Chirurg.  Trans.,  vol.  IX,  p.  185), et  Blizard  (Hodgson,  t.  II,  p.  150),  qui 
lièrent,  le  premier  l'iliaque  externe,  les  deux  autres  l'humérale,  sans  attendre  le 
détachement  de  l'eschare  formée  sur  l'anévrysme. 

En  résumé,  de  tous  les  modes  spontanés  de  guérison  que  nous  avons  dû  passer 
en  revue,  plus  ou  moins  rapidement  suivant  leur  importance,  il  n'en  est  guère 
que  deux  que  nous  puissions  admettre  comme  réels  et  conformes  à  l'observation  : 
l^la  coagulation  et  l'organisation  en  caillots  fibrineux,  du  sang  contenu  dans  le 
sac;  2°  l'inflammation  modérée  de  la  poche  anévrysmale, car  l'inflammation  sup- 
puralive  et  la  gangrène  auraient  plutôt  pour  effet  de  détraire  le  travail  d'oblitéra- 
tion déterminé  par  l'inflammation  simple. 

Quelques  phénomènes  peuvent  faire  penser  qu'un  anévrysme  est  en  voie  de  gué- 
rison spontanée  :  les  pulsations  sont  moins  fortes,  la  tumeur  est  moins  proéminente, 
[)lus  dure  et  en  même  temps  les  artères  collatérales  commencent  à  se  développer. 

Parfois  le  début  de  la  coagulation  est  annoncé  par  des  douleurs  très-vives  et  une 
altération  dans  la  fonction  des  parties  dont  la  nutrition  dépend  de  l'artère  malade. 
Ces  douleurs  se  montrent  quelquefois  d'une  manière  brusque  et  subite  ;  Hart,  dans 
son  article  Anévrysme  {A  System  of  Siirgery),  en  cite  plusieurs  exemples  remar- 
quables, et  dans  un  cas  observé  par  de  Morgan,  vingt  minutes  paraissent  avoir 
suffi  à  amener  la  coagulation  complète  du  sang  renfermé  dans  un  anévrysme 
poplité,  coagulation  qui  fut  suivie  d'une  guérison  permanente. 

Symptômes  de  l'anévrysme.    Les  symptômes  que  présente  un  anévrysme  va- 
rient suivant  une  foule  de  circonstances  :  suivant  que  l'artère  est  plus  ou  moins i 
profondément  cachée  dans  les  tissus,  que  la  tumeur  anévrysmale  est  petite  ou  très=| 
volumineuse,  que  l'ouverture  de  communication  de  cette  tumeur  avec  l'artère  est| 
large  ou  étroite,  que  le  sang  qu'elle  renferme  est  liquide  ou  en  partie  coagulé,  quel 
les  parois  de  la  poche  sont  minces  ou  doublées  d'une  couche  épaisse  de  cail- 
lots, etc.  Cependant  la  maladie  se  présente  en  général  avec  un  ensemble  de  ca- 
ractères, que  l'on  pourrait  presque  imaginer  a  priori,  car  ils  tiennent  à  sa  nature 
même. 

La  tumeur  sera  située  sur  le  trajet  d'un  vaisseau  et  subira  les  déplacements  que 
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l'on  peut  faire  subir  au  vaisseau  lui-même  ;  elle  sera  fluctuante  ou  au  moins  d'une 
certaine  mollesse  ;  réductible,  elle  se  remplira  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  et 
présentera  des  pulsations  isochrones  avec  la  di;istole  artérielle  ;  la  pression  exercée 
sur  l'artère  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'anévrysme  devra  amener  des  modifica- 
tions dans  son  volume,  sa  consistance,  et  la  tumeur  elle-même  devra  modifier  les 
pulsations  normales,  dans  la  portion  périphérique  de  l'artère  malade.  Examinons 
successivement  les  symptômes  les  plus  importants  et  les  plus  ordinaires. 

L'anévrysme  se  présente  le  plus  ordinairement  sous  forme  d'une  tnmenr  située 
sur  le  trajet  d'une  artère,  pulsatile,  réductible  et  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau. 

Les  pulsations  sont  parfois  très-difficiles  à  constater  lorsque  la  tumeur  est  petite 
et  profondément  située.  Lorsque  la  tumeur  est  superficielle,  lorsque  surtout  elle 
fait  une  certaine  saillie  à  l'extérieur,  on  constate  alors  non-seulement  des  pulsa- 
tions isochrones  à  la  diastole  artérielle  ;  mais  encore  une  véritable  expansion.  Si 
la  forme  et  la  situation  de  la  tumeur  pei'mettent  de  placer  les  doigts  sur  plusieurs 
points  de  sa  circonférence,  on  sent  que  les  doigts  sont  soulevés,  mais  qu'ils  sont 
en  même  temps  écartés  par  la  dilatation  saccadée  de  l'anévrysme.  Ce  symptôme, 
quand  il  existe,  a  une  grande  valeur,  car  il  permet  alors  de  ne  pas  confondre  l'ané- 
vrysme avec  une  tumeur  placée  au-devant  d'une  artère.  La  sensation  qu'on  éprouve 
est  également  dihérente  de  celle  que  produit  une  tumeur  formée  par  un  lacis 
vasculaire.  Dans  le  cas  d'anévrysme,  on  sent  que  la  force  expansive  se  propage  d'un 
point  de  la  tumeur  à  toute  sa  masse  ;  dans  le  cas  de  tumeurs  vasculaires  on  sent 
la  réplétion  se  faire  simultanément  dans  toutes  les  parties. 

L'énergie  des  pulsations  anévrysmatiques  dépend,  on  le  comprend,  de  la  largeur 
de  l'orifice  de  communication,  de  la  fluidité  plus  ou  moins  grande  du  sang  contenu 
dans  la  poche  et  de  l'épaisseur  de  ses  parois  ;  elle  devra  donc  diminuer  à  mesure 
que  la  coagulation  s'y  opère  ;  elle  pourra  diminuer  plus  encore  et  même  dispa- 
raître, si  la  poche  est  assez  large  et  l'ouverture  assez  étroite  pour  que  le  sang 
ne  puisse  refluer  dans  l'artère  pendant  la  systole,  et  remplir,  de  nouveau,  le  sac 
pendant  la  diastole. 

La  réductibilité  de  la  tumeur  est  encore  un  symptôme  d'une  grande  valeur,  car 
ce  signe,  quand  il  existe,  s'accompagne  de  phénomènes  importants.  Sous  une  près-  . 
sion  douce  quelque  temps  continuée,  on  sent  la  tumeur  décroître  peu  à  peu,  et 
cette  décroissance  est  saccadée,  car  à  chaque  battement  artériel  on  a  la  sensation 
d'une  tension  plus  grande  de  la  tumeur  sous  la  main  qui  tend  à  la  réduire.  Lors- 
qu'on est  arrivé  à  l'affaisser  complètement,  en  la  vidant  du  sang  qu'elle  renferme, 
si  on  cesse  de  la  comprimer,  tout  en  maintenant  les  doigts  appliqués  à  sa  surface, 
on  a  de  nouveau  la  sensation  de  son  développement  saccadé. 

Les  doigts  placés  sur  la  tumeur  perçoivent  souvent  une  sorte  de  frémissement 
vibratoire  auquel  on  a  donné  le  nom  anglais  de  thrill.  Ce  signe  est  beaucoup  plus 
marqué  dans  les  anévrysmes  artério-veineux,  mais  il  existe  cependant  assez  sou- 
vent dans  les  anévrysmes  artériels.  Le  thrill  est  alors,  non  pas  continu,  avec  exa- 
cerba tiens  saccadées,  mais  faible  et  intermittent. 

Si  l'on  applique  l'oreille  nue  ou  armée  d'un  stéthoscope  sur  une  tumeur  anévrys- 
male,  on  perçoit  un  bruit  de  souffle  intermittent,  qui  se  fait  sentir  au  moment  de 
la  diastole.  Ce  bruit  qui  paraît  dû  au  frottement  du  sang  sur  les  bords  de  l'orifice 
de  communication,  cesse  si  on  comprime  l'artère  au-dessus  de  la  tumeur,  repa- 
raît quand  on  lève  la  compression,  et  augmente  le  plus  souvent  quand  cette  com- 
pression est  exercée  sur  la  partie  périphérique  du  vaisseau  ;  il  manque  ordinaiie- 
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ment  dans  les  anévrysmes  où  l'orifice  de  communication  est  large,  il  est  au  contraire 
plus  fort  lorsqu'un  orifice  étroit  coïncide  avec  une  large  poche.  Quelquefois  il 
existe  pendant  la  systole  un  bruit  de  souffle  de  retour  que  M.  Gendrin  a  présenté  à 
tort  comme  constant,  dans  les  anévrysmes  des  gros  vaisseaux. 

La  pression  exercée  sur  l'artère  principale  du  membre  au-dessus  de  l'anévrysme, 
y  amène  des  modifications  importantes.  Les  battements  disparaissent  aussitôt  dans 
la  tumeur,  celle-ci  s'affaisse  d'elle-même,  pour  reprendre  son  volume  et  ses  batte- 
ments lorsqu'on  cesse  la  compression.  Quand  la  poche  anévrysmale  est  superfi- 
cielle, surtout  lorsqu'elle  fait  une  légère  saillie,  on  voit  que  cette  réplélion  n'est 
pas  graduelle,  continue,  mais  qu'elle  se  fait  par  saccades  isochrones  aux  batte- 
ments artériels. 

La  pression  exercée  au-dessous  de  la  poche  amène  des  phénomènes  inverses  ;  la 
tumeur  augmente  le  volume,  ou  du  moins  devient  plus  turgescente,  plus  tendue 
et  moins  dépressible. 

Les  battements  de  l'artère  dans  sa  partie  périphérique,  le  pouls  artériel  sont  en 
général  moins  marqués  du  côté  oii  existe  l'anévrysme,  qu'au  membre  correspondant. 
Cette  diminution  peut  aller  jusqu'à  la  disparition  complète  de  toute  pulsation. 
L'application  de  l'ingénieux  instrument  de  Marey  permet  aujourd'hui  de  constater 
facilement  ces  différences;  mais  nous  reviendrons  sur  l'emploi  du  sphygmographe 
en  parlant  du  diagnostic  différentiel. 

Tels  sont  les  symptômes  que  présentent  le  plus  ordinairement  les  anévrysmes. 
Un  grand  nombre  de  circonstances  peuvent  les  modifier.  L'existence  de  caillots 
volumineux,  remplissant  la  plus  grande  partie  du  kyste  anévrysmal  suffit  pour 
faire  disparaître  le  bruit  de  souftle,  la  réductibihté  et  les  battements  ;  il  en  est  de 
même  lorsque  l'orifice  est  très-étroit  et  ne  laisse  passer  qu'une  faible  quantité  de 
sang  à  chaque  diastole. 

Lorsque  la  guérison  spontanée  tend  à  avoir  lieu  par  condensation  des  caillots, 
la  tumeur  diminue  et  devient  dure  ;  on  a  alors  affaire  à  une  tumeur  solide,  appU- 
quée  sur  l'artère,  qui  souvent  la  soulève  de  ses  battements,  etc. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  des  anévrysmes  en  général  facile,  peut  présenter 
dans  quelques  cas  des  difficultés  réelles,  parfois  même  si  grandes  que  l'on  peut 
citer  des  exemples  d'erreurs  graves  de  diagnostic,  commises  par  les  chirurgiens 
les  plus  justement  célèbres,  tels  que  Pelletan,  Desault,  Dupuytren,  etc.  On  peut 
prendre  une  tumeur  située  sur  le  trajet  d'une  artère  pour  un  anévrysme,  on  pc',?L 
prendre  un  anévrysme  pour  une  tumeur  solide  ou  un  abcès  ;  on  peut  enfin  ■e- 
tromper  sur  l'artère  qui  est  le  siège  de  l'anévrysme. 

Pelletan  ouvrit  une  tumeur  cancéreuse  pulsalile,  alors  qu'il  croyait  avoir  à 
opérer  un  anévrysme  par  l'ouverture  du  sac  ;  M.  Carie  lia  la  sous-clavière  pour  un 
anévrysme  de  l'axillaire,  c'était  une  tumeur  développée  aux  dépens  du  névrilènic 
de  nerf  médian. 

Les  anévrysmes  ont  été  plus  souvent  pris  pour  des  tumeurs  solides  ou  liquides, 
et  cette  erreur  bien  plus  grave  que  la  précédente  entraîna  trop  souvent  la  mort  dt- 
l'opéré.  Dupuytren,  Gullerier,  Whitf,  Boyer,  ouvrirent  des  anévrysmes  qu'ils 
prirent  pour  des  abcès  ;  Desault  incisa  un  anévrysme  axillaire,  suite  de  la  rupture 
de  l'artère  qu'il  prit  pour  un  emphysème. 

Samuel  Cooper  a  rapporté  le  fait  souvent  cité  depuis  d'un  chirurgien  de  Bar- 
thoiomeiu's  Hospital  qui  pratiqua  l'amputation  de  h  cuisse  pour  un  anévrysai;^- 
guéri,  qu'il  croyait  être  une  exostosedu  fémur.  Philippe  Boyer  extirpa  également 
un  anévrysme  guéri  du  creux  poplité,  qu'il  prit  pour  une  tumeur  sq\iirrheu.-e. 
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Ileyfelder  tenta  l'extirpation  d'une  tumeur  développée  dans  l'épaisseur  des  parois 
llioraciques,  et  qui  n'était  autre  qu'un  anévrysme  d'une  artère  intercostale. 

Le  diagnostic  de  l'anévrysme  embrasse  bien  des  points  divers,  il  faut  d'abord 
s'assurer  de  sa  nature  et  ne  pas  le  confondre  avec  des  tumeurs  solides  ou  liquides  ; 
puis  préciser  quelle  est  l'artère  ou  la  section  d'artère  sur  laquelle  il  siège  ;  quel  est 
l'état  de  la  poche,  de  l'ouverture  de  communication,  particularités  qui  doivent 
guider  le  chirurgien  dans  le  choix  des  meilleurs  moyens  à  employer  pour  amener 
la  guérison. 

Si  l'anévrysme  se  présentait  toujours  avec  ses  caractères  de  tumeur  molle,  ré- 
ductible, pulsatile  avec  expansion,  le  diagnostic  serait  facile;  mais  la  tumeur 
anévrysmale  a  souvent  subi  des  modifications,  elle  s'est  remplie  plus  ou  moins  de 
caillots,  elle  est  devenue  irréductible,  dure,  presque  solide  ;  d'autres  fois  l'ané- 
vrysme s'enflamme  ou  détermine  une  inflammation  des  tissus  qui  l'avoisinent  ; 
des  abcès  peuvent  se  trouver  en  rapport  de  voisinage  et  même  de  causalité  avec 
des  anévrysmes,  de  là  des  difficultés  qu'il  faut  bien  connaître  si  l'on  veut  éviter 
de  déplorables  erreurs. 

Abcès.  La  présence  d'un  anévrysme,  l'initation  que  déterminent  ses  mouve- 
ments incessants  d'expansion  et  de  retrait,  peuvent  suffire  parfois  à  déterminer 
l'inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  l'environne  et  des  téguments  qui  le  recou- 
vrent; d'autres  fois,  la  rupture  de  la  poclic  suivie  de  l'extravasatioa  d'une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  sang  produit  les  mômes  phénomènes.  La  région  qui 
est  le  siège  de  l'anévrysme  est  alors  uniformément  tuméfiée  ;  la  peau  est  rouge, 
tendue  ;  les  battements  anormaux  sont  à  peine  perceptibles  ou  ont  cessé  complète- 
ment ;  tout  fait  croire  à  un  abcès  chaud  qu'il  est  urgent  d'ouvrir,  et  que  trop 
souvent  on  a  ouvert.  Instruit  de  la  possibilité  d'une  erreur,  il  faut  se  tenir  sur  ses 
gardes  toutes  les  fois  que  la  tuméfaction  phlegmoneuse  existe  dans  une  région  qui 
est  quelquefois  le  siège  d'anévrysme,  comme  la  base  du  cou,  l'aisselle,  le  pli  du 
coude,  l'aine,  le  creux  poplité  ;  examiner  avec  soin  l'état  des  artères  pLicées 
entre  l'abcès  supposé  et  les  capillaires;  rechercher  l'existence  des  pulsations; 
appliquer  l'oreille  au  niveau  de  la  tumeur,  et  interroger  avec  le  plus  grand  soin 
son  malade. 

Quelquefois  un  abcès  situé  sur  le  trajet  d'une  artère  fait  croire  pendant  quelques 
jours  à  un  anévrysme  qui  n'existe  pas.  L'artère  imprime  ses  battements  à  la  col- 
lection purulente  ;  elle  peut  même,  dans  quelques  circonstances  exceptionnelles, 
lorsqu'elle  passe  au  milieu  du  foyer,  imprmier  à  la  poche  un  léger  mouvement 
d'expansion.  C'est  dans  ces  cas  que  l'existence  ou  l'absence  du  bruit  de  souille,  du 
Ihrill  peuvent  éclairer  le  diagnostic  et  le  plus  souvent  d'une  manière  complète;  mais 
s'il  en  était  autrement,  il  ne  faudrait  pas  pratiquer  avec  le  bistouri  l'ouverture  de 
la  collection  liquide,  il  faut  y  enfoncer  une  aiguille  ou  un  trocart  capillaire,  et  cette 
petite  opération  exploralive  ne  saurait  même  dans  le  cas  d'anévrysme  présenter  des 
dangers  immédiats. 

Tumeurs  solides  en  rapport  avec  une  artère.  Les  tumeurs  solides  placées  au 
voisinage  ou  au-devant  d'une  grosse  artère,  peuvent  quelquefois  amener  des  er- 
reurs de  diagnostic  et  faire  croire  à  l'existence  d'un  anévrysme  en  partie  oblitéré 
par  des  caillots  solides.  La  tumeur  se  soulève  avec  l'artère  et  s'affaisse  avec  elle, 
mais  elle  ne  possède  pas  de  mouvements  d'expansion  ;  elle  peut  quelquefois  céder  à 
la  pression  des  doigts  et  s'écarter  de  l'artère,  signe  qui  ne  permettra  plus  l'erreur, 
car  l'artère  accompagne  la  tumeur  anévrysmale  dans  les  déplacements  qu'on  lui 
fait  subir. 
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Cependant,  de  même  que  les  collections  liquides  peuvent  entourer  une  altère, 
de  même,  un  de  ces  vaisseaux  peut  être  entouré  par  plusieurs  divisions  d'une  tu- 
meur solide  qui  reçoit  de  la  diastole  artérielle  un  véritable  mouvement  d'espiin- 
sion.  Hait  cite  un  cas  dans  lequel  des  masses  cancéreuses  placées  à  la  bifurcation 
de  l'iliaque  primitive,  et  autour  des  iliaques  interne  et  externe,  recevaient  de  ces 
vaisseaux  des  battements  d'expansion  qui  firent  croire  à  l'existence  d'un  anévrysme 
de  l'iliaque  primitive,  pour  lequel  M.  Moore  pratiqua  la  ligature  de  ce  vaisseau. 
Bien  que  dans  ce  cas  le  chirurgien  fût  sur  ses  gardes,  puisqu'on  avait  discuté  au 
préalable,  en  consultation,  la  possibilité  de  l'existence  d'une  tumeur  cancéreuse 
pulsatile,  on  ne  reconnut  qu'à  l'autopsie  seulement  qu'on  n'avait  pas  affaire  à  une 
timaeur  ané\Tysmale. 

Sur  cinq  cas  dans  lesquels  l'artère  iliaque  primitive  tut  liée  à  Londres,  trois  fois 
la  ligature  fut  faite  pour  des  tumeurs  malignes  méconnues  (Med.  Chirurg.  Tran- 
sactions, vol.  XXXV,  p.  468). 

Parfois  des  anévrysmes  guéris,  ou  remplis  de  caillots  en  grande  partie  solidifiés, 
ont  été  pris  pour  des  tumeurs  solides  et  opérés  comme  telles  ;  nous  avons  cité  plus 
haut  les  cas  de  neyfi:'lder,  de  Philippe  Boyer  et  celui  rapporté  par  Samuel  Cooper, 
nous  pouvons  y  joindre  ceux  de  Hoefnagel,  Roux  et  Canton.  Ces  chinirgiens  extir- 
pèrent des  ané\Tysmes  de  la  coronaire  labiale,  de  l'humérale  et  des  branches 
secondaires  de  la  fémorale  en  croyant  enlever  des  tumeurs  solides. 

Tumeurs  piklsatUes  des  os.  Ces  tumeurs,  très-bien  décrites  depuis  plusieurs 
années  par  les  chirurgiens  anglais,  ont  fait  en  1865  le  sujet  d'un  mémoire 
intéressant,  présenté  à  l'Académie  de  médecine  par  M.  Richet  ;  elles  ont  été  fré. 
c[uemment,  et  seront,  sans  doute,  plus  d'une  fois  encore,  confondues  avec  des  ané, 
vrysmes,  car  les  symptômes  ont  une  assez  grande  ressemblance,  et  lorsqu'une 
tumeur  pulsatile,  dépressible,  présentant  du  bruit  de  soufQe,  est  recouverte  par 
une  épaisseur  considérable  de  parties  molles,  on  comprend  que  le  doute  puisse 
souvent  exister  sm'  sa  véritable  nature.  Cependant  quelques  signes  peuvent  per- 
mettre de  distinguer  l' anévrysme,  du  cancer  vasculaire  des  os.  Le  bruit  de  souffle 
est  plus  marqué  en  général  dans  l'anévrysrae  que  dans  la  tumeur  vasculaire  ;  tel 
est  le  caractère  que  nous  pouvons  donner  en  théorie,  sans  oublier  qu'un  chapitre 
de  diagnostic  ne  peut  s'écrire  qu'au  lit  du  malade,  et  pour  chaque  cas  en  pariicu- 
lier.  En  effet,  dans  le  cancer  vasculaire  comme  dans  l'anévrysme  le  bruit  de  souffle 
manque  quelquefois,  les  observations  le  prouvent,  et  Ton  peut  avoii-  du  bruit  de 
souffle  sans  anévrysme  et  sans  tumeur  des  os.  Dans  l'anémie  accompagnée  d'insuf- 
fisance aortique,  dit  Stanley  {Med.  Chirurg.,  Trans.,  vol.,  XXVllI,  p.  516),  des 
portions  hmitées  de  l'arbre  artériel,  en  dehors  de  toute  modification  organique  du 
tube  vasculaire,  peuvent  présenter  un  bruit  de  soulfle  analogue  à  celui  de  l'ané- 
vrjsme ;  et  si,  dans  ces  cas,  une  tumeur  existe,  assez  rapprochée  d'une  grosse 
artère  pour  subir  son  impulsion  rhythmique,  on  pourra  avoir  un  bniit  de  soulfle 
aussi  marqué  que  dans  un  anévrysme. 

L'inégidité  dans  la  consistance  de  la  tumeur  en  ses  différents  poiats,  est  encore 
un  signe  qui  appartient  plus  spécialement  aux  tumeurs  vasculaii'es  des  os  ;  mais  ■ 
ce  caractère  se  retrouvera  dans  les  anévrysmes  dont  les  parois  sont  sur  diift'reiits 
points,  tapissées  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  caillots  plus  ou  moins 
durs  et  solides. 

L'impulsion  présente  aussi  quelques  dillerences,  signalées  par  M.  Hart.  Dans 
la  tumeur  des  os,  l'impulsion  est  plus  soudaine,  accompagnée  d'une  sensation  n-oins 
nve  d'expansion,  elle  n'augmente  pas  suivant  le  volume  de  la  tumeur;  dans  l'a» 
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névrysme  la  force  d'impulsion  augmente  et  décroît  suivant  le  volume  de  la  tumeur. 
Ce  signe  n'est  guère  plus  absolu  que  les  précédents,  car  une  grosse  tumeur  ané- 
vrysmale,  ne  communiquant  avec  l'artère  que  par  un  orifice  étroit,  possédera 
un  mouvement  de  soulèvement  et  d'expansion  moins  marqué  que  dans  une 
petite  tumeur,  en  communication,  avec  l'intérieur  du  canal  de  l'artère  par  un  ori- 
fice relativement  large. 

Le  diagnostic  devient  très-difficile  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  profondément 
situées  et  recouvertes  par  une  couche  épaisse  de  muscles,  comme  à  la  cuisse,  ou 
dans  la  fosse  iliaque  externe.  Quelquefois  alors  une  exploration  attentive  des  or- 
ganes voisins,  de  l'abdomen  par  exemple  en  cas  de  tumeur  extra-pelvienne,  a 
permis  d'éviter  une  erreur.  Richet  cite  l'histoire  d'un  malade  vu  par  lui  en  con- 
sultation avec  Nélaton  et  Michon,  et  qu'on  croyait  atteint  d'un  anévrysme  de  1;: 
fessière  ;  la  tumeur  faisant  saillie  à  la  fesse  était  réductible,  agitée  de  battements 
accompagnés  d'un  bruit  de  souffle.  Les  consultants  ayant  constaté  l'existence  dans 
l'intérieur  du  bassin  d'une  tumeur  non  fluctuante  et  sans  battements,  crurent  i. 
un  cancer  vasculaire  faisant  saillie  à  travers  l'échancrure  sciatique. 

Hart  avait  vu  à  Saint-Georges-Hospilal,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  absolumei:: 
semblable  ;  une  tumeur  pulsatile  faisait  saillie  à  la  fesse  au  niveau  de  l'échancrui  ■ 
sacro-sciatique  et  ressemblait  sous  beaucoup  de  rapports  à  un  anéviysme  de  1  : 
fessière  ;  on  put  arriver  à  un  diagnostic  exact  en  constatant,  par  le  palper  abdo- 
minal, que  la  fosse  iliaque  interne  était  le  siège  d'une  tumeur  développée  dans  l'os 
iliaque,  et  faisant  saillie  à  la  fois  au  dedans  et  au  dehors  du  bassin. 

Dans  un  cas  analogue,  observé  par  Stanley  {Med.  Chinirg.  Trans.,  vol.  XXVIll, 
p.  318)  le  diagnoslic  fut  aidé  par  celte  circonstance,  qu'une  partie  de  l'écorce  àv 
l'os  iliaque  s'était  détachée  et  était  comprise  dans  les  parois  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  peut  être  tellement  difficile  que  sur  un  malade  de  Paget,  portant 
une  tumeur  pulsatde  de  l'aine  et  de  la  fosse  iliaque,  on  ne  put  préciser  si  on  avai! 
à  faire  à  un  anévrysme  ou  à  une  tumeur  maligne.  On  se  décida  à  opérer,  et  l'on 
convint  d'arriver  par  une  incision  sur  l'artère  iliaque  externe;  on  se  proposait 
si  la  tumeur  était  un  anévrysme,  et  si  elle  remontait  trop  haut  pour  lier  l'iliaque  ■ 
externe,  de  lier  l'iliaque  primitive.  L'opération  fut  fiàte;  mais  le  bassin  était 
rempli  par  une  large  tumeur  non  pulsatile  qu'on  crut  être  de  nature  cancéreuse. 
La  plaie  à  moitié  cicatrisée  donna  issue  à  des  fongosités,  le  malade  mourut  quel- 
que temps  après  d'hémorrhagie  artérielle,  et  l'on  constata  à  l'autopsie  qu'on  avait 
eu  à  faire  à  un  véritable  anévrysme  en  partie  rempli  de  caillots  solidifiés  {British 
Med.  Journ.,  1855,  p.  724). 

Ces  faits  suffisent  à  montrer  combien  le  diagnostic  de  l'anévrysme,  le  plus  sou- 
vent facile,  présente  dans  quelques  cas  de  difficultés  presque  insurmontables,  et  la 
clinique  seule  peut  apprendre  à  apprécier  à  leur  valeur  les  symptômes,  dont  la 
réunion  ou  l'absence  permettront  d'éviter  des  erreurs  souvent  graves. 

La  dilatation  artérielle  anévrysmatique  se  distinguera  du  véritable  anévrysme, 
par  la  possibilité  d'effacer  une  tumeur  qui  ne  renferme  pas  de  caillots  par  la  com- 
pression de  l'artère  faite  au-dessus  d'elle  ;  par  l'absence  ordinaire  de  bruit  de 
souffle  et  par  les  caractères  du  pouls  au-dessous  de  la  dilatation. 

Nous  examinerons  plus  loin  les  signes  diagnostiques  de  l'anévrysme  artériel  et 
de  l'anévrysme  artério-veineux. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur  anévrysmale,  il 
faut  savoir  reconnaître  quelle  artère  est  le  siège  de  la  maladie.  Les  difficultés  soni 
parfois  assez  grandes,  et  elles  sont  mises  en  relief  par  les  erreurs  qui  ont  été 
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commises.  Les  aiiévrjsmes  de  la  crosse  de  l'aorle  veiianl  faire  saillie  à  la  Lase  du 
cou,  ont  été  pris  pour  des  anévrysuies  de  la  carotide,  et  traités  suivant  la  méthode 
de  Brasdor,  par  O'Shaugnessy  (de  Calcutta)  et  Rigen  (d'Amsterdam). 

L'histoire  des  auévrysmes  de  la  vertébrale  au  cou  nous  présente  des  exemples 
plus  remarquables  encore  de  cette  erreur  de  siège.  Dans  tous  les  cas  d'anévrysmes 
de  cette  artère  oii  l'on  a  cru  devoir  intervenir  par  la  ligature,  le  siège  véritable  de 
la  tumeur  a  toujours  été  méconnu  ;  on  crut  à  des  anévrysmes  de  la  carotide,  et 
Chiari  (de  Naples),  Ossieur  (deRoulers),  Rispoli  (de  Naples),  Kluysken  (de  Gand), 
Pritchard  (de  Bristol),  etc.,  reconnurent,  à  l'aulopsie  des  malades  sur  lesquels  ils 
avaient  lié  la  carotide,  qu'il  eût  fallu  au  contraire  lier  la  vertébrale,  siège  de  l'a- 
névrysmc. 

Le  diagnostic  du  siège  est  surtout  difficile  quand  il  s'agit  de  tumeurs  anévrys- 
males  siégeant  à  la  base  du  cou.  Il  est  difficile  de  savoir  quelquefois  si  l'on  a  af- 
faire à  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  ou  de  l'innomiuée  ;  de  l'innominée  ou 
de  la  carotide  ;  de  la  carotide  à  son  origine  ou  de  la  sous-clavière  ;  l'état  de  la  cir- 
culation dans  la  partie  périphérique  de  l'arbre  artériel,  acquièrent  alors  une 
grande  importance,  et  nous  avons  heureusement  aujourd'hui  pour  constater  ces 
ijjoditications,  l'ingénieuse  découverte  de  notre  ami  et  collègue,  Marey. 

La  diminution  des  battements  artériels  au-dessous  de  l'anévrysme  est  un  phé- 
nomène connu  depuis  longtemps  et  signalé  déjà  par  Ilarvey  ;  mais  cette  diminu- 
tion ne  pouvait  être  constatée  pai'  la  simple  [lalpatloa  que  dans  les  cas  où  elle 
était  considérable.  Marey  a  donné  les  moyens  de  reconnaître  les  plus  légères  alté- 
rations dans  la  tension  artérielle,  et  donné  la  démonstration  du  mécanisme  suivant 
lequel  s'opèient  ces  changements.  L'élasticité  d'une  poche  anévrysmale  agit  sur  le 
mouvement  du  sang  qui  traverse  le  vaisseau  avec  lequel  elle  communique,  comme 
l'élasticité  de  l'arbre  artériel  tout  entier  agit  elle-même  pour  transformer  l'impul- 
sion saccadée  du  cœur  en  un  mouvement  plus  uniforme.  Use  produit  dans  l'ar- 
tère située  au-dessous  de  l'anévrysme  une  lègiilaiisation  prématurée  de  la  pression 
et  du  cours  du  sang.  Ainsi  se  trouve  supprimé  le  pouls  qui  résulte  des  variations 
rhythmiques  de  la  pression  du  sang  dans  les  vaisseaux.  La  force  qui  est  perdue 
pour  distendre  le  sac  anèvrysmal,  cause  l'affaiblissement  de  la  tension  et  de  la 
pulsation  au-dessous  de  la  tumeur;  et,  si  les  sacs  anévrysmaux  à  moitié  remplis  de 
caillots  solidifiés,  produisent  des  effets  moins  marqués  sur  la  circulation  delà  por- 
tion périphérique  de  l'artère  malade,  cela  tient,  suivant  iJarey,  à  ce  qu'ils  sont  peu 
élastiques.  A  cette  explication  nous  en  ajouterons  une  autre,  qui,  il  est  vrai,  n'en 
diffère  que  très-peu. 

Pendant  la  systole  artérielle,  le  sac  anèvrysmal  se  rétracte  en  veitu  de  son 
élasticité  propre  et  reprend  le  volume  qu'il  avait,  avant  sa  distension  par  l'ondée 
sanguine.  Il  est  donc  relativement  vide  au  moment  de  la  diastole  suivante.  Lors- 
que le  sang  afflue  dans  l'artère  par  la  systole  cardiaque,  l'anévrysme  forme  comme 
un  réservoir  de  dérivation  placé  sur  le  côté  du  canal  sanguin,  et  la  pulsation  dans 
la  partie  périphéiique  de  l'artère,  se  trouve  diminuée  de  toute  la  quantité  de  sang 
qui  a  rempli  le  sac  ;  la  saccade  doit  donc  être  moins  forte,  et  l'expansion  brusque 
du  vaisseau  est  changée  en  une  expansion  plus  lente  en  même  temps  qu'elle  est 
plus  faible.  Lorsque  cette  transformation  est  assez  complète,  la  période  d'ascension 
du  tracé  devient  aussi  longue  que  la  période  de  descente,  c'est  ce  que  nous  montrent 
les  figures  suivantes  que  nous  empruntons  au  livre  de  Marey  [fig.  6,  7,  8,  9). 

Ces  modifications  du  pouls  constatées  par  le  sphygmographe,  acquièrent  une 
grande  importance  lorsqu'il  s'agit  d'établir  le  diagnostic  du  siège  d'un  anévrysme, 
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alors  qu'on  ne  sait  s'il  siège  sur  l'aorte  ou  sur  le  tronc  bracliio-céphaliquc.  Cettn 
différence  était  remarquable  sur  un  malade  observé  par  Broca  à  Bicètre.  Le  tracé 
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Fig.  1.  Côté  de  l'onévi-ysme. 


i'ig.  a.  Cùlé  tain 


Fig.  'J.  Côté  de  l'anéïryame. 

graphique  cl-coatre  recueilli  par  Marey  (jîg.  \0,  M),  confirma  encore  le  diagnos- 
tic porté  par  Broca,  qui  tenta  sur  un  malade  la  ligature  de  la  carotide  par  la 
méthode  de  Brasdor. 


Fig.  10.  Radiolc  gauche. 


Fig.  11.  Uadiale  droite. 

L'emploi  du  sphygmographe  peut  éclairer  un  diagnostic  douteux,  même  quand 
il  s'agit  delà  nature  de  la  tumeur.  En  effet,  les  tumeurs  solides,  situées  au-devant 
des  rcnévrysmes  ne  donnent  pas  les  mêmes  tracés  que  les  tumeurs  anévrysmales. 

Lorsqu'on  applique,  dit  Marey,  le  sphygmographe  sur  un  anévrysme,  on  obtient 
un  tracé  d'une  amplitude  énorme.  En  général  ce  tracé  ne  saurait  être  contenu 
dans  la  largeur  du  papier  employé  dans  les  circonstances  ordinaires,  il  faut  alors 
pour  diminuer  son  amplitude,  appliquer  l'instrument  sur  les  bords  de  la  tumeur, 
dans  les  points  où  l'intensité  du  battement  est  beaucoup  plus  faible.  Dans  les  cas  où 
on  l'applique  sur  une  tumeur  soulevée  par  un  anévrysme,  on  obtient  des  pulsa- 
tions plus  faibles  même  que  si  l'on  appliquait  l'instrument  sur  une  artère  ordi- 
naire. 
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On  comprendra  facilement  cette  différence  d'effet,  si  l'on  connaît  la  construc- 
tion du  sphygmographe.  Dans  le  cas  d'anévrysme,  le  ressort  qui  agit  sur  le  levier 
pénètre  dans  la  tumeur  et  est  soulevé  à  chaque  fois  que  le  sang  vient  la  distendre, 
c'est-à-dire  à  chaque  battement  du  cœur  ;  dans  le  cas  de  tumeur  solide,  soulevée 
par  une  artère,  l'instrument  est  soulevé  en  masse,  et  le  ressort  ne  se  meut  qu'avec 
le  reste  de  l'appareil,  il  demeure  donc  par  rapport  au  sphygmographe  à  peu  près 
immobile,  et  n'imprime  pas  de  mouvement  au  levier. 


Fig.  12. 

Il  est  eucore  un  caractère  important  des  anévrysmes,  c'est  la  modification  que 
Ton  imprime  à  la  pulsation  de  l'artère,  suivant  que  l'on  comprime  ou  qu'on  re- 
lâche la  poche  anévrysmale.  La  compression  exercée  sur  la  tumeur  chasse  dans 
i'artère  le  sang  de  l'anévrysme,  et  élève  visiblement  la  tension  artérielle.  Dès 
([ue  l'on  cesse  de  comprimer,  un  reflux  se  produit  de  l'artère  dans  l'anévrysme  et 
!a  tension  artérielle  s'abaisse.  La  figure  13  a  été  obteuue  en  comprimant  l'ané- 
vrysme pendant  la  première  moitié  du  tracé,  et  le  relâchant  pendant  la  seconde 
partie.  — La  compression  d'une  tumeur  pulsatile  reposant  sur.  une  artère,  pro- 
duirait des  effets  tout  inverses  de  ceux-ci. 


Fig.  \o 

On  comprend,  sans  que  nous  ayons  besoin  d'y  insister  davantage,  les  applications 
.le  la  sphygmographie  au  diagnostic  de  certains  anévrysmes. 

Pronostic.  Nous  n'aurons  que  peu  de  mots  à  dire  quant  au  pronostic  des  ané- 
vrysmes en  général.  Le  pronostic,  toujours  sérieux, varie  dans  chaque  cas  particulier, 
suivant  l'état  du  malade,  suivant  la  forme,  le  volume,  le  siège,  les  complications  de 
l'anévrysme,  et  il  faut  ajouter  :  il  varie,  surtout  avec  les  progrès  de  la  thérapeutique. 
Sn  amenant  une  véritable  révolution  dans  le  traitement  do  cette  maladie,  la  vulgari- 
sation et  les  perfectionnements  de  la  compression  indirecte  ont  notablement  changé 
le  pronostic  des  anévrysmes,  dits  cliirurgicaux,  aujourd'hui  qu'on  n'est  plus 
obligé  qu'exceptionnellement  de  recourir  au  moyen  si  périlleux  de  la  ligature.  Un 
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aiicviysnie  ne  tire  pas  seulement  sa  gravité  de  la  possibilité  ou  de  la  piobaliililé  de 
^on  accroissement  et  de  sa  rupture.  S'il  est  grave  par  lui-même,  il  l'est  aussi  par 
la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale  active  qui,  dans  l'espoir  plus  ou  moins 
l'onde  d'écarter  du  malade  un  danger  certain,  l'expose  à  un  péril  éventuel, 
lequel,  une  fois  écarté,  lui  laissera,  avec  une  guérison  plus  ou  moins  permanente, 
une  sécurité  plus  ou  moins  complète.  Ce  pronostic ,  du  reste ,  variait  singulière- 
ment, suivant  que  la  ligature  portait  sur  telle  ou  telle  artère.  On  peut  en  juger  par 
le  tableau  suivant,  qui  n'est  que  le  résumé  d'une  statistique  détaillée,  réunie  par 
nous  pour  un  autre  travail. 

LIGATURE.  NOMOnE  NOMBRE        MORTALITÉ 

DRS     CAS.      DES  MOI\TS.     POUR  100. 

Ce  l'innominée 14  13  92 

Simultanée  de  la  carotide  et  de  la  sous-cla- 

vière  droites 4  4  100 

Sous-clavière  en  dedans  des  scalènes.  ...  10  10  100 

Sous-clavière  en  dehors  des  scalènes.  ...  74  28  59 

Carotide  primitive  (anévrysmes) 52  18  34 

Id.              (plaies) 08  23  53 

Id.             (tumeurs) 86  24  27 

Le  résumé  suivant  que  nous  empruntons  à  Norris  et  Stephen  Smith  (American 
Journal;  nouv.  sér.,  t.  X,  Xlll,  XIV,  XVIIt,  XL)  et  à  Hart  [System  of  Surgery) 
montre  également  combien  varie  le  pronostic  de  la  ligature  des  artères. 

NOMBRE     NOMBRE    HORTALITÉ 
LIGATURE.  DES  CAS.  DES  MORTS.  rOUR  100. 

Fémorale 204  50  24 

Iliaque  externe 118  33  27 

Id.     interne 7  3  42 

Id.     primitive, 32  25  78 

Le  pronostic  des  anévrysmes  ne  peut  être  fait  que  pour  chaque  variété,  pour 
•chaque  espèce  d'opération,  et  ne  se  prête  pas  à  des  considérations  générales  d'une 
utilité  réelle. 

Tr.vitemewt.  La  thérapeutique  des anéviysmesa,  pendant  longtemps,  été  limitée 
à  deux  méthodes  principales  :  l'ouverture  delà  poche  anévrysmale  et  l'amputation 
du  membre  siège  de  l'anévrysme.  A  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  commencement 
de  celui-ci,  la  ligature  jusque-là  pratiquée  exceptionnellement  et  sur  quelques 
artères  seulement,  est  devenue,  par  les  travaux  de  Hunter,  Desault,  Anel,  Scarpa, 
une  méthode  générale  qui  semblait  devoir  être  le  dernier  mot  du  progrès  ;  plus  tard, 
les  découvertes  en  chimie  et  en  physique  ont  fait  espérer  de  pouvoir  oblitérer  les 
anévrysmes  en  agissant  directement  sur  eux  par  l'électricité  et  les  injections  coagu- 
lantes ;  enfin,  dans  ces  dernières  années,  la  compression  indirecte,  mieux  étudiée 
et  surtout  mieux  appliquée,  est  venue  opérer  dans  la  thérapeutique  une  véritable 
et  heureuse  transformation. 

Mais,  tous  les  anévrysmes  ne  se  prêtent  pas  indistinctement  à  l'emploi  de  telle 
ou  telle  méthode,  et,  chacune  d'elles  peut,  suivant  les  cas,  trouver  son  application. 
Nous  devrons  donc  passer  successivement  en  revue  les  moyens  si  divers  employés 
dans  le  traitement  des  tumeurs  anévrysmales.  On  peut,  d'une  manière  générale,  les 
ranger  sous  quatre  chefs  principaux.  Obtenir  la  coagulation  du  sang  renfermé  dans 
i'ancvrysme  et  l'oblitération  ultérieure  de  la  poche  anévrysmale  ;  1»  en  modifiant 
la  circulation  générale  et  l'état  du  sang  (méthode  de  Valsalva,  iodure  de  potas- 
sium, etc.)  ;  2»  en  agissant  directement  sur  l'anévrysme,  par  une  opération  ayant 
pour  but  de  le  détruire  (ouverture  du  sac,  cautérisation,  extirpation)  ;  3°  en  agis- 
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sant  seulement  sur  le  sang  qu'il  renferme  et  en  cherchant  à  favoriser  sa  coagulation 
par  une  opération  (acupuncture,  électropuncture,  injections  coagulantes,  calori- 
puncture),  ou  par  des  moyens  topiques  (réfrigérants)  ;  4"  en  modifiant  la  circula- 
tion du  sang  contenu  dans  le  sac  et  en  agissant  sur  l'anévrysme  lui-même  (com- 
pression directe,  flexion,  malaxation)  ;  5°  en  modifiant  la  circulation  de  l'artèic 
malade  d'une  manière  permanente  (ligature)  ou  temporairement  (compression 
/indirecte).  Nous  examinerons  successivement  ces  divers  moyens. 

Méthode  de  Valsalva.  Rommelius,  Bernard  Genga  avaient  eu  recours  à  la 
saignée  comme  moyen  adjuvant  dans  le  traitement ,  par  la  compression  ,  de  quel- 
ques anévrysmes  chirurgicaux  ;  mais  si  on  l'avait  employée  pour  soulager  les  ma- 
lades atteints  d'anévrysmes  internes ,  c'est  Valsalva  qui  le  premier  érigea  en  méthode 
la  diète  et  la  saignée  dans  le  traitement  des  anévrysmes.  Ces  moyens  étaient  employés 
avec  une  extrême  rigueur  :  le  malade  ne  prenait  qu'une  demi-livre  de  bouillie  le 
matin,  un  peu  moins  lesoir,  et  ne  buvait  que  de  l'eau  additionnée  d'un  peu  dégelée 
de  coing.  On  y  joignait  des  saignées  fréquemment  répétées  et  on  ne  commençait 
à  augmenter  la  nourriture  qu'après  que  le  maLide  «  en  était  arrivé  à  être  assez 
amaigri  et  exténué  pour  ne  pouvoir  soulever  la  main  du  lit.  »  Poussée  avec  cette 
persévérance,  la  méthode  paraît  avoir  donné  quelques  succès  à  son  auteur,  et  à 
Stancario,  de  Bologne,  qui,  au  dire  de  Morgagni  la  mit  en  pratique  sur  une  jeune 
religieuse. 

Pelletan  rapporte  dans  sa  clinique  chirurgicale  deux  cas  de  guérison,  et  trois 
améliorations  obtenues  par  la  méthode  de  Valsalva. 

Luke,  de  London-Hospital,  paraît  avoir  guéri,  par  ce  moyen,  un  anévrysme  de 
l'innominée  du  volume  d'une  orange.  Le  malade  était  un  cordonnier  âgé  de  trente- 
cinq  ans  environ  ;  on  lui  fit  d'abord  une  saignée  de  300  grammes  et  on  diminua 
l'alimentation,  but  not  rigidhj.  Les  saignées  furent  répétées  à  des  intervalles 
d'abord  rapprochés,  puis  plus  éloignés  et  on  diminua  graduellement  la  quantité  de 
sang  retiré  de  la  veine  jusqu'à  ne  plus  faire  que  des  saignées  de  150  grammes. 
Ce  traitement  fut  continué  pendant  quelques  mois  ;  les  pulsations  diminuèrent, 
puis  disparurent.  Le  malade  était,  depuis  deux  ans,  guéri  de  son  anévrysme  lors- 
qu'il mourut  d'une  affection  intercurrente.  Al'autopsieon  trouva  le  sacrempli  com- 
plètement de  caillots  fibrineux  durs;  l'artère  carotide  était  oUitérée  (Dublin, 
Quart.  Joimi.,  t.  XIII,  p.  78,  1852). 

V American  Journal  [t.  IV,  p.  240,  1829)  rapporte  un  cas  de  guérison  d'un 
anévrysme  de  lu  carotide,  à  son  oiiginc,  guéri  par  les  saignées  répétées,  la  digi- 
tale, le  laurier-cerise,  la  glace,  les  boissons  acidulées,  une  diète  modérée  et  le 
repos  complet  au  lit  ;  moyens  continués  sans  interruption  depuis  l'automne  de  1820 
iusqu'au  printemps  de  1822. 

Pelletan,  en  1810,  avait  guéri  par  la  méthode  de  Valsalva  un  anévrysme  de  la 
sous-clavière;  Lisfranc,  dans  sa  thèse,  rapporte  un  autre  exemple  de  guérison  obtenue 
en  un  an. 

Nous  pourrions  encore  citer  quelques  observations,  mais  il  nous  suffit  de  savoir 
que  cette  méthode  a  pu  produire  des  gucrisons,pour  que  nous  puissions  être  auto- 
risés à  y  recourir  dans  les  cas  ou  d'autres  moyens  paraissent  peu  applicables,  comme 
dans  les  anévrysmes  de  l'aorte,  de  l'innominée,  de  la  carotide  à  son  origine,  de 
l'iliaque  primitive,  etc. 

L  emploi  de  ces  moyens  exige  une  grande  circonspection,  car  ils  n'agissent  que 
si  on  les  poursuit  avec  une  certaine  énergie  et  il  est  souvent  difficile  de  savoir 
jusqu'où  on  doit  et  jusqu'oii  on  peut  aller  dans  leur  emploi,  pour  obtenir  de  bons- 
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effets  et  ne  pas  affaiblir  le  malade  au  point  de  ne  plus  pouvoir  relever  ses  forces. 
Les  saignées  ne  devront  être  ni  trop  fréquentes,  ni  trop  copieuses  ;  quoique  Chôme! 
et  Stokes  (de  Dublin)  aient  conseillé  de  rechercher  la  syncope,  qui,  par  la  sup- 
pression momentanée  de  la  circulation,  peut  amener  la  coagulation  du  sang  con- 
tenu dans  l'anévrysme,  il  faut  au  contraire  l'éviter,  car  dans  l'état  d'affaissement 
du  malade  elle  pourrait  être  mortelle. 

Il  est  difficile  de  dire  comment  agit  théoriquement  la  méthode  de  Valsalva.  Est- 
ce  en  diminuant  l'activité  de  la  circulation  générale,  et  par  conséquent,  celle  de 
l'anévrysme  ?  Est-ce  en  modifiant  la  plasticité  du  sang  ?  Les  deux  explications  ne 
s'excluent  pas  mutuellement  et  la  première  a  pour  elle  quelques  probabilités. 

La  plasticité  du  sang  est  certainement  modifiée  par  le  régime  suivi  ;  mais  cette 
plasticité  est-elle  augmentée  ou  diminuée? 

On  admet  en  général  que  cette  plasticité  est  beaucoup  moins  grande,  car  chaque 
saignée  a  enlevé  à  la  masse  du  sang,  de  la  fibrine,  de  l'albumine  et  des  globules, 
qui  ne  paraissent  pouvoir  être  remplacés  de  suite  que  par  les  liquides  ingérés  et 
absorbés.  La  régénération  de  lafibrine  aux  dépens  delà  propresubstance  de  l'individu 
en  traitement  ne  paraît  pas  pouvoir  égaler  la  perte  produite,  comme  semblent  le 
prouver  les  expériences  d'Andral et  Gavarret  rapportées  par  Broca.  Cependant,  John 
Simon  regarde  les  saignées  comme  incapables  de  faire  diminuer  les  proportions  de 
fibrine  du  sang,  qui  augmenteraie.i,  au  contraire.  Stokes  (de  Dublin)  a  modifié  la 
méthode  de  Valsalva  en  conservant  l'usage  des  saignées,  mais  en  retranchant  la 
diète,  qu'il  remplace  par  une  alimentation  substantielle,  et  il  paraît  avoir  obtenu 
plusieurs  succès  par  l'emploi  de  ce  traitement. 

On  ne  saurait  se  prononcer  à  l'égard  de  ces  vues  théoriques  ;  cependant,  si 
l'on  réfléchit  que  le  sang  perdu  par  les  saignées,  est  rapidement  remplacé,  non 
parles  boissons  (car  cette  régénération  a  lieu  même  lorsqu'on  soumet  à  la  diète 
des  liquides  les  animaux  en  expérience),  mais  par  la  transformation  des  tissus 
organiques,  repris  par  les  lymphatiques  ;  que  la  plasticité  du  sang  ne  réside  pas 
seulement  dans  la  fibrine  et  que  le  caillot  du  sang  vivant  se  fait  aux  dépens 
de  toute  sa  partie  liquide;  que  l'oblitération  des  anévrysmes,  que  leur  guéri- 
son  par  la  méthode  de  Valsalva  plaide  elle-même  en  faveur  d'une  augmen- 
tation de  plasticité,  on  admettra,  nous  le  croyons,  qu'il  faut  conserver,  sur  ce 
point  de  théorie,  une  réserve  qui  appelle  de  nouvelles  expériences  et  de  nouvelles 
recherches.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  succès  obtenus  quoique  rares  autorisent  à 
recourir  à  ce  mode  de  traitement  quand  il  s'agit  d'anévrysmes  inaccessibles  aux 
moyens  chirurgicaux. 

lodure  de  potassium.  Chuckerbutty,  médecin  du  Medical-College-Hospital, 
à  Calcutta,  a  préconisé  dans  le  traitement  des  anévrysmes  de  l'aorte,  l'iodure  de 
potassium  qu'il  avait  employé  dès  1860.  Il  est  juste  de  dire,  cependant,  qu'en  pu- 
bliant dans  le  British  Médical  Journal,  en  1862;  le  résumé  de  son  observation, 
il  ne  se  prononçait  qu'avec  une  grande  réserve  sur  l'utilité  de  ce  traitement;  car 
l'autopsie  avait  presque  toujours  permis  de  constater  les  changements  qui  s'étaient 
opérés  dans  la  tumeur.  Cependant,  quelques  cas  de  guérison  ou  au  moins  d'amé- 
lioration notable  ont  été  constatés  ;  chez  presque  tous  les  malades  les  battements 
de  la  tumeur  ont  diminue  et  quelquefois  disparu,  et  même,  dans  les  cas  où  la  mort 
eut  lieu  on  put  voir  que  si  la  formation  des  caillots  solides  n'avait  pas  été  suffi- 
sante pour  guérir  l'anévrysme,  elle  avait  cependant  eu  lieu  d'une  manière 
remarquajjle.  Il  y  a  quelques  mois  nous  avons  appris  de  M.  Bouillaud  qu'il  avait 
de  son  côté  essayé,  sans  connaître  le  travail  de  Chuckerbutty,  l'emploi    de 
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l'iodure  de  potassium  dans  quelques  ancvrysmes  de  l'aorte  et  qu'il  avait  obtenu  un 
cas  de  guérison,  sinon  par  l'emploi,  du  moins  pendant  l'emploi  de  ce  médicament. 
C'est  donc  un  moyen  qu'on  ne  saurait,  ni  conseiller,  ni  condamner  avant  de  nou- 
velles preuves  de  son  utilité  ou  de  son  impuissance. 

2"  Ouverture  du  sac,  Méthode  d'Antyllus.  Antyllus,  qui  paraît  avoir  vécu 
au  milieu  du  troisième  siècle,  est  regardé  comme  le  créateur  de  la  méthode 
qui  a  longtemps  porté  le  nom  de  méthode  ancienne  ou  d'Aétius.  Malheureusement 
il  ne  reste  rie  i  des  écrits  d'Antyllus  et  ses  opinions  ne  nous  sont  connues  que  par 
le  chapitre  d'Gribase  sur  l'anévrysme,  chapitre  qui  peut,  comme  on  le  croit,  être 
la  reproduction  de  celui  d'Antyllus  ;  mais  qui  peut  aussi  avoir  seulement  été  fait 
d'après  celui  d'Antyllus,  car  il  est  intitulé:  'En  tôjv  'AvtO^),ou.  On  voit  ici  une  fois 
de  plus  l'inconvénient  de  donner  à  des  méthodes  ou  à  des  maladies  le  nom  de 
ceux  qui  paraissent  les  avoir  décrits  les  premiers,  car  la  méthode  ancienne  s'est 
appelée  des  noms  de  Paul  d'Égine,  puis  d'Aétius,  puis  d'Antyllus,  cependant  nous 
lui  conserverons  cette  dernière  désignation  puisqu'elle  est  aujourd'hui  acceptée  et 
pour  éviter  la  confusion. 

Oribasc  décrit  ainsi,  d'après  Antyllus,  l'opération  de  l'anévrysme:  «  S'il  se  pré- 
«  sente  un  anévrysme  par  dilatation,  nous  ferons  sur  la  peau  une  incision  droite 
«  dans  le  sens  de  la  longueur  du  vaisseau;  ensuite,  écartant,  à  l'aide  de  crochets, 
«  les  lèvres  de  la  plaie,  nous  couperons  avec  p  écaution  toutes  les  membranes  qui 
«  séparent  la  peau  de  l'artère  ;  avec  des  crocHets  mousses  nous  isolerons  la  veine 
«  de  l'artère,  et  nous  mettrons  à  nu,  do  tous  les  côtés,  la  partie  dilatée  de  ce  der- 
*  nier  vaisseau  ;  après  avoir  introduit  au-dessous  de  l'artère  le  bouton  d'une  sonde, 
«  nous  soulevons  la  tumeur,  puis  nous  faisons  passer  le  long  de  la  sonde  une 
«  aiguille  munie  d'un  fil  double  de  telle  manière  que  ce  fil  se  trouve  placé  au- 
«  dessous  de  l'artère  ;  nous  coupons  les  fils  avec  des  ciseau'c  près  de  l'extrémité 
«  de  l'aiguille,  de  façon  qu'il  existe  alors  deux  fils  et  quatre  chefs.  »  Les  deux  fils 
sont  amenés  l'un  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  l'anévrysme  et  liés  sur  l'artère, 
«  ainsi  l'anévrysme  tout  entier  est  placé  entre  deux  ligatures.  Nous  ouvrons  en- 
«  suite  le  milieu  de  la  tumeur  à  l'aide  d'une  petite  incision  ;  de  celte  manière, 
«  tout  ce  qu'elle  contient  sera  évacué  et  il  n'y  aura  pas  de  danger  d'hémorrhagie  » 
(Oribase,  trad.  Bussemacker,  vol.  IV,  p.  53).  Il  avait  distingué  les  anévrysmes 
par  dilatation  locale  (d'oii  est  même  venu  le  nom  d'anévrysme),  des  anévrysmes 
])ar  rupture,  et  il  ne  se  bornait  pas  seulement  à  reconnaître  la  maladie,  il  cher- 
ci  lait  à  la  guérir  par  des  opérations,  abandonnant  toutefois  les  anévrysmes  de 
l'aisselle,  de  l'aine  et  du  cou  à  cause  du  volume  des  vaisseaux  et  même  ceux  des 
iiutres  régions  quand  la  tumeur  lui  paraissait,  par  ses  dimensions,  dangereuse  à 
ouvrir. 

Pour  l'anévrysme  par  rupture,  il  soulevait  avec  les  doigs  la  partie  formant 
tumeur,  passait  au-dessous  une  aiguille  armée  d'un  fil  double  qu'on  séparait  pour 
lier  à  droite  et  à  gauche  les  deux  moitiés  de  la  tumeur;  mais  en  comprenant  dans 
la  ligature,  la  peau  et  les  parties  molles  sous-jacentes. 

Aétius,  dont  le  nom  a  été  longtemps  donné  à  la  méthode  ancienne,  n'opérait 
que  les  anévrysmes  du  pli  du  coude  ;  il  mettait  l'huraérale  à  nu,  à  trois  ou 
([uatre  doigts  au-dessous  de  l'aisselle,  plaçait  deux  ligatures  très-serrées  et  coupait 
le  vaisseau  entre  les  deux  ligatures;  puis  il  ouvrait  la  tumeur,  cherchait  l'artère 
d'oii  venait  le  sang,  la  soulevait  avec  un  crochet  et  la  liait. 

Plus  tard  la  méthode  ancienne  tomija  dans  un  profond  oubli,  qui  se  prolongea 
jusqu'au  quinzième  siècle.  Fabrice  d'Aquapendante,  au  chapitre  des  plaies  des 
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artères,  se  contente  de  dire  que  l'anévrysme  est  une  tumeur  très-pernicieuse  de 
laquelle  peu  en  réchappent. 

Fabrice  de  Hilden  (Cent.  III,  obs.  44)  refuse  de  traiter  un  anévrysme,  puis, 
il  cède  au  malade,  met  un  emplâtre,  donne  des  potions,  etc.,  et  le  malade 
guérit. 

A.  Paré,  s'il  ne  fit  pas  l'opération,  conseille  de  faire  la  ligature  au-dessus  de  la 
tumeur,  et  sans  ouvrir  le  sac. 

Guillemeau,  vers  1649,  fit  l'opération  conseillée  par  son  maître  A.  Paré,  mais 
il  n'osait  pas  toucher  aux  anévrysmes  des  grosses  artères.  «Pour  la  guérison, 
dit-il,  la  seule  ligature  du  corps  de  l'artère  y  est  profitable,  et  principalement  si 
elles  sont  un  peu  grossettes,  car  celles  qui  sont  grandes  et  principalement  au  col, 
aisselles  ou  aynes,  ne  se  doivent  lier.  »  Parlant  d'un  anévrysme  assez  volumineux 
du  pli  du  bras,  il  ajoute  :  «  Je  proposai  aux  médecins  et  chirurgiens  le  seul  remède 
pour  obvier  à  ce  mal  qui  était  de  lier  l'artère  plus  haut  que  l'anévrysme.  »  La 
peau  qui  recouvrait  la  tumeur  était  ulcérée,  il  fit  une  incision  qui  découvrit  l'artère 
trois  doigts  au-dessus  du  pli  du  bras,  passa  au-dessous  un  fil  avec  lequel  il  lia 
l'artère  à  double  nœud,  puis  évacua  la  tumeur  des  caillots  qu'elle  renfermait  et 
un  mois  après  le  malade  était  guéri.  Guillemeau,  comme  nous  le  verrons  plus  loin 
à  propos  de  l'histoire  de  la  ligature  avait  fait  en  définitive  l'opération  par  la  mé- 
thode d'Anel  et  non  par  celle  d'Antyllus  modifiée. 

L'invention  du  tourniquet  par  Morel,  en  1674,  permit  de  supprimer  la  ligature 
préalable.  Plus  tard  on  ne  se  contenta  pas  d'ouvrir  la  tumeur  et  de  la  faire  suppurer, 
on  chercha  à  la  détruire  et  l'on  ajouta  la  cautérisation  du  sac,  préalablement  vidé 
de  ses  caillots,  avec  de  petits  fragments  de  sulfate  de  cuivre  qu'on  abandonnait 
dans  la  plaie. 

Puis,  on  eut  recours  à  la  compression  directe  faite  avec  de  l'agaric,  des  fragments 
d'épongé,  des  boulettes  de  charpie,  et  enfin,  un  chirurgien  de  Newcastle,  Lambert, 
fit  une  seule  fois,  il  est  vrai,  la  suture  de  la  plaie  artérielle,  comme  s'il  s'agis- 
sait d'une  plaie  ordinaire  qu'on  guérit  par  première  intention  et  cela  dans  l'espoir 
mal  fondé  de  conserver  au  vaisseau  sa  perméabilité. 

Keyslère,  en  1744,  opéra  par  la  méthode  ancienne  et  avec  succès  un  ané- 
vrysme poplité,  Sabatier  opéra  plus  tard  un  anévrysme  fémoral  ;  mais  les  anévrys- 
mes de  l'aine,  de  l'aisselle,  de  la  carotide,  de  l'iliaque,  restèrent  en  dehors  de  la 
sphère  d'application  de  la  méthode. 

Les  chirurgiens  de  l'antiquité  et  du  moyen  âge  furent  guidés  dans  la  thérapeu- 
tique des  anévrysmes  par  des  idées  bien  différentes  de  celles  qu'auraient  pu  leur 
suggérer  la  connaissance  de  la  circulation.  L'anévrysme  renfermait  des  caillots,  ces 
caillots  ne  paraissaient  pas  susceptibles  de  s'organiser  pour  oblitérer  la  poche  ané- 
vrysmale,  il  fallait  les  enlever,  de  même  qu'on  enlève  une  tumeur  ou  qu'on  donne 
issue  au  pus  que  renferme  un  abcès.  L'opération  d'Antyllus  est  encore  faite  dans 
quelques  circonstances  et  nous  devons  décrire  la  manière  de  la  pratiquer. 

Après  avoir  exercé  la  compression  sur  l'artère  au-dessus  de  l'anévrysme,  on 
ouvre  largement  le  sac  et  on  en  expulse  les  caillots  qu'il  peut  contenir.  Le  sac 
étant  vidé  et  abstergé  du  sang  qui  souvent  s'écoule  avec  une  certaine  abondance 
fies  petits  vaisseaux  qui  s'ouvrent  sur  ses  parois,  on  recherche  le  bout  supérieur 
de  l'artère  et  on  introduit  un  stylet  dans  son  orifice.  Le  stylet  sert  en  quelque  sorte 
de  conducteur  sur  lequel  on  se  guide  pour  isoler  l'artère  des  parties  qui  l'environ- 
nent;  on  passe  alors  sous  l'artère  une  ligature  qu'on  serre  après  avoir  retiré  le 
stylet.  Cela  fait  on  va  à  la  recherche  du  bout  inférieur,  on  l'isole  de  la  même  ma- 
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nière  et  on  le  serre  dans  une  seconde  ligature.  Il  ne  reste  plus  qu'à  remplir  la  plaie 
Je  charpie  et  à  la  faire  suppurer. 

Telle  est  l'opération,  simple  en  apparence,  très-délicate  en  réalité,  car  il  est 
.jDuvent  fort  dilficile,  de  trouver  les  orifices  de  l'artère  sur  les  parois  d'une  poche 
anfractueuse,  dont  le  développement  a  changé  tous  les  rapports  des  parties  et  l'on 
peut  être  fort  exposé  à  blesser  la  veine  et  les  nerfs  en  procédant  à  la  recherche  et 
à  l'isolement  des  bouts  inférieurs  et  supérieurs. 

Les  dangers  d'hémorrhagie  pendant  l'opération  ne  sont  pas  les  seuls  que  fasse 
courir  au  malade  l'application  de  la  méthode  d'Antyllus,  les  hémorrhagies  secpn- 
daires  arrivant  lors  de  chute  de  la  ligature  ne  sont  pas  rares.  Il  ne  faut  pas  oublier, 
en  effet,  que  l'artère  est  liée  proche  de  l'anévrysme,  c'est-à-dire  dans  un  point  où 
elle  est  souvent  malade  dans  les  cas  où  la  cause  première  de  la  maladie  est  un 
athéiome;  de  plus ,  l'opéré  est  exposé  à  tous  les  dangers  des  grandes  plaies  en 
suppuration,  à  celui  de  la  phlébite  par  suite  du  voisinage  de  la  veine  satellite  de 
l'altère  liée;  aussi  les  succès  de  la  méthode  d'ouverture  du  sac  sont-ils  rares, 
quand  il  s'agit  de  tumeurs  autres  que  «elles  du  pli  du  coude  et  de  l'avant 
bras. 

Malgré  ses  dangers,  la  méthode  d'Antyllus  peut  être  conseillée  lorsque  les  autres 
méthodes  ont  échoué  dans  les  cas  de  petits  anévrysmes  de  l'humérale,  de  la  radiale, 
de  la  cubitale  ;  elle  présente  même,  comme  nous  le  verrons ,  de  grands  avantages 
(juand  il  s'agit  d'anévrysmes  artério-veineux,  etc. 

La  nécessité  de  suspendre  au  préalable  la  circulation  par  la  compression  faite 
au-dessus  de  la  poche,  paraissait  devoir  exclure  du  domaine  de  la  méthode,  les 
anévrysmes  de  la  carotide,  de  la  sous-clavièrc,  de  l'iliaque  et  même  de  la  fémo- 
rale à  son  origine.  Comment,  en  effet,  ouvrir  le  sac  anévrysmal  sans  risquer  de 
voir  périr,  sous  ses  yeuK ,  un  malade  sur  lequel  on  a  ouvert  une  artère  volumi- 
neuse qu'on  ne  peut  comprimer,  faute  d'espace  suffisant  entrela  plaie  et  le  cœur? 
Cependant,  Morel,  chirurgien  de  la  Charité  de  Paris,  tenta  à  la  fm  du  dix-septième 
siècle  la  guérison  d'un  anévrysme  carotidien  par  l'ouverture  du  sac.  Son  malade 
mourut  d'iiémoirhagie  pendant  l'opération. 

En  1829,  Sisco  pratiqua  cette  ligature  sur  un  malade  ,  François  Nasoni,  âgé  de 
dix-sept  ans;  l'anévrysme  de  cause  traumatique,  était  le  résultat  d'un  coup  de 
couteau  reçu  quelques  jours  aupaiavant.  Le  malade  guérit. 

Le  17  juin  1857,  Syme  (d'Edimbourg)  renouvela  avec  succès  cette  hardie 
tentative.  Le  malade,  David  Craig,  portait  sur  la  carotide  gauche  un  anévrysme 
traumatique,  datant  de  sept  semaines  et  de  la  grosseur  d'une  orange;  le  sac  descen- 
dait très-bas.  M.  Syme,  ne  croyant  pas  facile  ou  possible  de  reconnaître  l'artère 
au  milieu  de  tissus  enflammés  précédemment,  ne  crut  pas  devoir  recourir  à  la 
méthode  d'Anel.  11  enfonça  hardiment  un  bistouri  à  travers  la  tumeur,  enfonça  le 
doigt  dans  la  poche  pour  arrêter  le  sang,  débrida  en  bas  et  en  haut,  coupa  le  sterno- 
mastoïdien  qui  le  gênait  et  put  lier  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur. 
La  ligature  tombale  dixième  jour  ;  le  malade  était  guéri  le  trentième. 

Le  20  avril  1862,  Syme  fut  plus  hardi  encore;  il  appliqua  la  méthode 
ancienne  à  un  anévrysme  de  l'iliaque  près  de  sa  bifurcation,  ouvrit  le  sac,  enfonça 
rapidement  le  doigt,  puis  la  main  dans  la  tumeur,  isola  et  lia  l'ihaque  primitive 
au-dessus  et  au-dessous  du  sac,  lia  en  même  temps  Liliaque  interne  à  son  origine 
et  retira  du  sac  six  livres  de  caillots.  Le  malade  guérit. 

L'exeniple  de  Syme  ne  saurait  être  suivi.  L'dlustre  opérateur  dont  l'habileté 
égale  la  hardiesse,  a  été  heureux  dans  ses  tentatives  ;  mais  ce  qui  est  permis  à  des 
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chirurgiens  d'une  expérience  et  d'une  adresse  opératoire  absolument  exception- 
nelles, ne  saurait  être  conseillé  comme  règle  générale,  alors  qu'une  hésitation  de 
quelques  secondes  peut  amener  la  mort  de  l'opéré,  sous  les  yeux  et  entre  les  mains 
(l'un  chirurgien  trop  confiant  en  son  habileté. 

Extirpation.     Vers  la  fin  du  dix-septième  siècle,   Purmann,   chirurgien  alle- 
mand, ayant  à  opérer  un  ajiévrysme  traumatique  du  pli  du  coude,  après  avoir  mis 
la  tumeur  a  découvert,  mais  sans  l'ouvrir,  alla  à  la  recherche  des  bouts  supérieurs  ■ 
et  inférieurs   de  l'artère,  les  lia,  sectionna  le  vaisseau  de  chaque  côté  entre  les  ' 
ligatures  et  le  sac,  le  disséqua  des  parties  voisines,  et  l'enleva  sans  l'ouvrir,  créant 
ainsi  une  nouvelle  méthode  :  l'extirpation. 

En  1854,  Chapel  de  Saint-Malo,  présenta  à  la  société  de  chirurgie  l'obser- 
vation d'un  malade  chez  lequel  une  saignée  malheureuse  avait  amené  un  anévrysmc 
du  pli  du  coude.  Cet  anévrysme  avait  été,  sans  succès,  traité  par  la  ligature  de 
l'humérale  et  sept  ans  après  celte  opération  il  avait  acquis  peu  à  peu  un  volume 
considérable.  La  tumeur  remplie  de  caillots  librineux  s'était  enflammée  et  me- 
naçait de  s'ulcérer  ;  Chapel  crut  devoir  pratiquer  l'extirpation  qui  fut  suivie  do 
succès. 

A  ses  deux  cas  nous  pouvons  eu  joindre  quelques  autres,  mais  dans  lesquels  les 
opérations  furent  dues  à  des  erreurs  de  diagnostic,  l'anévrysme  ayant  été  pris  pour 
une  tumeur  solide.  Nous  avons  déjà  cité  ces  erreurs  de  Hoefnagel,  Ileyfelder,  Phi- 
lippe Boyer.  La  méthode  d'extirpation  n'est  en  définitive  qu'une  modification  de 
celle  d'Antyllus;  elle  a  le  désavantage  de  difficultés  plus  grandes,  et  on  ne  saurait 
prévoiries  cas  oiî  elle  pourrait  être  conseillée. 

La  double  ligature  est,  comme  le  fait  remarquer  Broca,  la  méthode  ancienne, 
moins  l'incision  du  sac.  Elle  n'a  presque  jamais  été  appliquée  que  pour  des  ané- 
vrysmes  artério-veineux  ;  nous  examinerons  plus  loin  sa  valeur  dans  le  traitemen 
de  ces  affections. 

Cautérisation.  La  cautérisation  n'a  été  que  fort  exceptionnellement  employée 
dans  le  traitement  des  anévrysmes.  Marc  A.  Severin,  en  1641,  appliqua,  pour  la 
première  et  presque  pour  l'unique  fois,  le  cautère  actuel  sur  une  tumeur  anévrys- 
male.  Il  se  trouvait,  il  faut  le  dire,  dans  des  conditions  exceptionnelles,  car  l'ané- 
vrysme était  déjà  compliqué  de  gangrène  et  ce  fut  surtout  pour  empêcher  les 
hémorrhagies  que  ce  chirurgien  eut  recours  au  fer  rouge. 

Eu  1854,  le  Bulletin  de  thérapeutique  publia  l'observation  d'un  malade  atteint 
d'un  petit  anévrysme  de  la  voûte  palatine  que  Teirlinck  guérit,  en  le  détruisant 
par  le  cautère  actuel. 

Les  caustiques  ou  plutôt  le  chlorure  de  zinc  fut  employé,  en  1841,  par  Gi- 
rouard  (de  Chartres)  dans  un  cas  d'anévrysme  du  pli  du  coude  et  sur  un  malade 
qui  s'était  refusé  à  toute  opération  sanglante.  Girouard  appliqua  un  disque  de 
chlorure  sur  la  tumeur,  incisa  l'eschare  et  enfonça  dans  la  poche  des  flèches  de 
pâte  de  Canquoin.  Le  malade  guérit. 

En  1853,  Bonnet  (de  Lyon)  ayartt  à  traiter  un  anévrysme  traumatique  delà 
sous-clavière,  produit  par  un  coup  de  couteau  reçu  un  mois  auparavant,  donnant 
des  hémorrhagies  répétées  et  qu'on  ne  pouvait  traiter  par  la  méthode  d'Anel  qu'en 
liant  la  sous-clavière  en  dedans  des  scalènes  ,  appliqua  sur  la  tumeur  du  caustique 
de  Canquoin.  Ces  applications  furent  renouvelées  tous  les  jours  pendant  onze 
jours  et  ensuite  deux  fois  par  jour.  Ce  n'est  qu'après  un  mois  qu'on  pénétra  dans 
la  poche  anévrysmale  d'oii  l'on  retira  un  caillot  volumineux  ;  on  cessa  alors  la 
cautérisation,  mais  la  guérison  n'eut  lieu  qu'après  deux  mois  de  traitement,  pcn- 
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dant  lesquels  le  malade  fut  plusieurs  fois  sur  le  point  de  succomber  aux  hémor- 
rhagies  et  à  la  faiblesse  amenée  par  les  douleurs  et  l'abondance  de  la  suppuration. 

Tels  sont  les  deux  seuls  cas  que  possède  la  science.  Girouard,  employa,  il  est 
\rai,  les  caustiques  dans  trois  autres  opérations  ;  mais  on  ne  peut  dire  qu'il  s'agisse 
dans  ces  faits  du  traitement  de  l'anévrysme  par  la  cautérisation.  Deux  fois  la  cau- 
térisation n'a  eu  lieu  qu'après  l'ouverture  du  sac. par  une  incision  ;  c'est  en 
réalité  la  méthode  ancienne  et  la  substitution  du  chlorure  de  zinc  au  sulfate  de 
cuivre;  les  deux  malades  guérirent,  l'un  était  atteint  d'un  anévrysme  traumati- 
que  de  la  paume  de  la  main,  l'autre  d'un  anévrysme  de  l'artère  temporale. 

Enfin,  dans  v.n  cas  d'anévrysme  de  la  radiale,  Girouard  appliqua  le  caustique 
à  une  certaine  distance  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  sur  le  tronc  de  la 
radiale,  c'était  substituer  les  caustiques  à  ladouble  ligature.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
cautérisation  est  un  mauvais  procédé,  elle  agita  l'aveugle,  peut  atteindre  la  veine 
elles  nerfs  qui  avoisinent  l'artère  et  amener  des  paralysies  incurables.  Ainsi,  ap- 
pliquée comme  l'a  fait  Bonnet  à  l'artère  sous-clavière,  la  cautérisation  aurait  pour 
résultat  à  peu  près  certain,  de  détruire  quelques-unes  des  branches  du  plexus  bra- 
chial ;  mais  dans  le  cas  de  Bonnet,  cet  accident  n'était  plus  à  craindre,  car  le  coup 
de  couteau  avait  sectionné  quelques-uns  des  nerfs  de  ce  plexus,  et  le  malade  était 
déjà  paralysé  du  bras. 

Acupuncture.  La  première  idée  d'appliquer  l'acupuncture  à  la  guérison  des 
anévrysmes  appartient  à  Velpeau,  mais  c'est  Benj.  Philips  de  Londres,  qui  le 
premier  y  eut  recours  à  Londres,  en  1831.  Des  expériences  faites  par  Velpeau  en 
enfonçant  une  aiguille  dans  l'artère  crurale  d'un  chien,  lui  avaient  montré  que  le 
sang  avait  de  la  tendance  à  s'organiser  en  caillot  fibrineux  autour  du  corps  étran- 
ger. 11  semblait  dès  lors  naturel  de  croire  que  le  même  effet  devait  se  produire 
dans  les  anévrysmes,  et  comme,  suivant  une  expression  juste,  la  fibrine  appelle  la 
fibrine,  on  pouvait  espérer  de  voir  un  caillot  suffisant  se  faire  autour  des  premiers 
tractus  fibrineux  formés  autour  de  l'aiguille. 

Le  succès  ne  paraît  pas  avoir  suivi  les  rares  tentatives  qui  ont  été  faites.  Benj. 
Philipps  aurait  guéri  en  1831  par  ce  procédé  un  anévrysme  de  la  région  paroti- 
dienne.  Mais  nous  ne  possédons  que  la  simple  mention  du  fait,  consigné  en  ces 
termes  dans  la  médecine  opératoire  de  Velpeau  :  «  M.  Benj.  Phillips  m'a  écrit 
«  depuis  qu'en  agissant  d'après  ces  principes  il  avait  guéri  une  tumeur  anévrys- 
«  maie  de  la  région  parotidienne.  » 

Trois  autres  faits  sont  rapportés  par  Broca.  Dans  la  première  observation,  tirée 
de  la  thèse  de  M.  Clavel  soutenue  en  1837,  il  s'agissait  d'un  anévrysme  fémoral 
très-volumineux  ;  on  y  enfonça  plus  de  cinquante  aiguilles  qu'on  y  laissa  séjourner 
pendant  quelques  jours.  La  tumeur  s'accrut  beaucoup  sous  l'influence  de  ce  traite- 
ment, et  lorsqu'on  retira  les  aiguilles,  chaque  piqûre  livra  passage  à  un  jet  de  sang 
artériel.  La  ligature  de  l'artère  ne  fut  pas  faite  et  le  malade  mourut. 

Le  second  fait  appartient  à  M.  Petrcquin.  Il  laissa  deux  aiguilles  pendant  trois 
jours  dans  un  anévrysme  traumatlque  du  coude.  Il  n'y  eut  pas  de  coagulation  et 
le  malade  quitta  l'hôpital  sans  avoir  obtenu  aucune  amélioration. 

Le  troisième  fait  est  de  M.  Velpeau.  Il  laissa  pendant  huit  jours  les  aiguilles  dans 
un  anévrysme  poplité;  une  inflammation  violente,  puis  une  hémorihagie  sur- 
vinrent; on  fit  la  ligature  de  la  crurale,  suivie  à  son  tour  de  la  gangrène  du  membre 
et  le  malade  mourut  à  la  suite  de  l'amputation. 

Dans  ces  trois  opérations  ,  l'électricité  avait  été  employée  concurremment  avec 
l'acupuncture,  mais  non  d'une  manière  suivie.  Dans  cinquante  faits  rapportés  dans 
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le  mémoire  de  Rizzoli ,  l'acupuncture  fut  seule  employée.  Deux  de  ces  tentatives 
lappartiennent  à  Rizzoli  lui-même.  Dans  la  première,  où  il  s'agissait  d'un  ané- 
jvrysme  récidivé  du  pli  du  coude  déjà  traité  deux  mois  auparavant  par  la  ligature 
de  l'huméralf^  il  se  fit  une  hémorrhagie  grave  par  les  piqûres  des  aiguilles,  et  il 
fallut  pratiqu  (  de  suite  l'amputation. 

Dansla  secouJe,  l'anévrysme  siégait  sur  l'origine  de  la  fémorale,  six  aiguilles 
furent  enfoncées  à  sa  base  et  dans  la  direction  de  l'abdomen.  Le  lendemain  la  tu- 
meur parut  moins  molle,  et  loi  sque  après  quatre  jours  on  eut  enlevé  toutes  ces 
aiguilles,  les  battements  avaient  notablement  diminué.  Cependant  la  guérison  ne 
fut  obtenue  qu'après  qu'on  eut  eu  recours  de  nouveau  à  la  compression  de  l'iliaque. 

Les  trois  autres  cas  appartiennent  à  Malago  (de  Ferrare)  ;  mais  Rizzoli  qui 
les  rapporte  ne  donne  pas  de  détails  sur  la  nature  des  accidents  qui,  dans  ces  trois 
cas,  amenèrent  la  mort. 

Des  tentatives  bien  autrement  bardies  que  toutes  celles  qiH.  nous  venons  de 
rapporter  ont  été  faites  par  Moore  {British  Med.  Journ.  1864,  I,  455).  Ce  clii- 
rurgien  chercha  en  effet  à  obtenir  par  l'acupuncture  la  guérisou  d'un  anévrysme 
de  la  crosse  de  l'aorte.  Nous  devons  dire  tout  d'abord  qu'il  s'agissait  d'un  véritable 
anévrysme  et  non  d'une  dilatation  anévrysmale  de  ce  vaisseau.  La  tumeur  proémi- 
nait  à  travers  les  espaces  intercostaux,  à  la  partie  antérieure  gauche  de  la  poitrine. 
L'opération  consista  à  introduire  dans  l'anévrysme  une  grande  quantité  de  fil  de 
fer  mince.  Une  petite  canule  pointue  fut  enfoncée  dans  la  tumeur,  elle  servit  de 
conducteur  au  fil  de  fer  dont  on  introduisit  une  longueur  de  26  yards  (23  mètres 
66  centim.)  :  il  n'y  eut  aucune  douleur  et  aucun  trouble,  sauf  un  l'ger  et  passa- 
ger sentiment  de  défaillance.  La  quantité  de  sang  perdue  n'excéda  pas  30  grammes. 
L'effet  immédiat  de  l'opération  fut  de  ralentir  le  pouls  de  116  à  92,  de  faire  dis- 
paraître presque  entièrement  les  battements  de  la  tumeur  et  de  diminuer  son  vo- 
lume. A  onze  heures  du  soir  le  malade  étant  endormi,  son  pouls  n'était  plus  qu'à 
78.  Le  lendemain  il  y  eut  un  violent  frisson,  une  vive  douleur,  des  battements 
violents  du  cœur,  une  soif  intense.  La  mort  survint  cent  trente-deux  heures  après 
l'opération.  L'autopsie  fut  faite  quelques  heures  après  la  mort.  Les  parois  de  la 
tumeur  extérieure  était  formées  par  la  peau  et  les  fibres  du  grand  pectoral ,  infil- 
trées de  sérosité.  L'intérieur  de  la  poche  était,  pour  la  plus  grande  partie,  rempli 
d'un  coagulum  fibrineux,  enveloppant  les  fils  de  fer,  mêlés  au  miheu  d'eux  et  fer- 
mement adhérents  aux  parois  de  l'anévrysme.  Le  reste  de  la  tumeur  renfermait 
du  sang  noir  fluide.  La  tumeur  communiquait  avec  une  autre  tumeur  anévrysmale 
intra-thoracique  par  deux  larges  ouvertures,  situées  l'une  au  niveau  du  premier 
et  l'autre  au  niveau  du  second  espace  intercostal.  Cette  tumeur  intra-thoracique 
avait  à  peu  près  le  volume  du  poing,  était  partiellement  remplie  d'un  caillot  fibri- 
neux et  communiquait  avec  l'aorte  par  un  orifice  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
50  centimes.  Cet  orifice  était  bouché  par  un  caillot  qui  s'étendait  en  bas  jusque 
dans  le  cœur,  en  haut  jusque  dans  la  crosse  aortique.  Ce  caillot  paraissait  formé 
après  la  mort. 

Telle  est  l'observation,  elle  mérite  d'être  connue,  ne  serait-ce  que  pour  ne  pas 
engager  à  faire  les  mêmes  tentatives.  Le  diagnostic  des  anévrysmes  aortiques  est 
toujours  fort  incertain  et  au  cas  oii  une  large  ouverture  existerait  entre  l'aorte  et 
l'anévrysme,  ce  serait  aller  au-devant  d'une  mort,  inévitable  sans  doute,  mais  que 
le  chirurgien  ne  doit  pas  provoquer. 

Le  plus  grave  reproche  qu'on  puisse  faire  k  l'acupuncture  n'est  pas  seulement 
son  impuissance,  mais  encore  son  danger;  car  on  la  voit  nécessiter  l'amputation 
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immédiate  dans  les  cas  de  Velpeau  et  Rizzoli,  et  amener  la  mort  dans  celui 
rapporté  par  Clavel;  si  l'acupuncture  était  capable  d'amener  la  coagulation  du 
sang  autour  des  aiguilles,  elle  pourrait  alors  causer  des  accidents  que  nous  exami- 
nerons à  propos  de  l'électro-puucture.  En  définitive  on  lui  doit  un  succès  fort  pro- 
blématique, celui  de  Phillips,  puisqu'on  ne  sait  ce  qu'était  la  l  neur  ni  quel 
lut  exactement  le  traitement  employé  et  les  résultats  obtenus ,  eu  revanche  elle 
compte  un  insuccès  complet,  celui  de  Pétrequin  ;  un  insuccès  partiel  (deuxième 
cas  de  Rizzoli)  et  cinq  morts;  c'est  assez,  croyons-nous,  pour  inspirer  sur  l'emploi 
de  cette  méthode  la  plus  extrême  réserve. 

La  suture  entortillée  employée  par  Malgaigne  dans  un  cas  d'anévrysme  d'une 
artériole  du  cuir  chevelu  dans  la  région  frontale  se  rapproche  par  son  mode  d'ac- 
tion de  l'acupuncture  ;  mais  à  l'action  de  l'aiguille  agissant  comme  corps  étranger 
se  joint  celle  de  la  striction  du  fil,  qui  avait  pour  effet  de  diminuer  considéra- 
blement l'étendue  de  la  poche  anévrysmale. 

Malgaigne  passa  à  travers  l'anévrysme  deux  épingles  disposées  en  croix  et  pra- 
tiqua sur  elles  la  suture  entortillée.  Une  troisième  épingle  avait  été  placée  sous 
l'artère  anévrysmatique  à  deux  centimètres  au-dessous  de  la  tumeur  et  fixée  égale- 
ment par  une  suture  entortillée.  Comme  le  fait  observer  avec  raison  M.  Broca, 
Malgaigne  fit  à  la  fois  l'application  de  sa  méthode  et  de  celle  d'Anel.  Du  reste,  la 
Eutnre  entortillée  ne  pourrait  être  appliquée  de  cette  façon  qu'à  de  petits  ané- 
vrysnies,  très-superficiels  et  faciles  alors  à  guérir  par  presque  toutes  les  méthodes. 

Ici  encore  se  montre  l'inconvénient  d'appliquer  à  des  méthodes  des  dénomina- 
tions tirées  du  nom  de  l'inventeur.  Le  procédé  de  la  suture  entortillée  devrait 
s'appeler  méthode  de  Vigier;  on  trouve  en  effet  dans  la  première  édition  delà 
Grande  chirurgie  des  tumeurs,  de  Jean  Yigier,  chirurgien-juré  à  Castres  d'Albigeois, 
imprimée  à  Lyon  en  1657,  chapitre  de  l'Anévrysrae  : 

P.  179  :  «  la  ligature  se  fait  aussi  avec  deux  aiguilles,  une  qui  picque  l'artère 
«  du  long  à  l'endroit  de  la  tumeur,  et  l'autre  qui  la  prend  en  travers,  lesquelles 
«  demeurant  en  croix,  et  près  l'une  de  l'autre,  il  faut  entourer  de  fil  le  lour 
«  d'icelles,  comme  à  la  couture  du  nombril,  les  tenant  fermes  par  tel  moyeu,  et 
«  les  laissant  jusqu'à  ce  que  l'artère  soit  bien  reprise  et  consolidée.  » 

Electro-puncture.  L'application  de  l'électricité  à  la  guérison  des  anévrysmes, 
n'est  pas  une  métliode  qui  soit  née,  pour  ainsi  dire,  de  toutes  pièces.  Les  recherches 
de  Brugnatelli,  de  Ev.  Home,  de  Prévost  et  Dumas,  de  Davy,  de  Gandolfi  sur  la 
coagulation  de  l'albumine  de  l'œuf  et  du  sang,  devaient  conduire  à  essayer  lélec- 
tricité  comme  moyen  de  produire  dans  le  sac  d'un  anévrysme  ce  qui  se  passait 
dans  l'œuf  ou  dans  un  vase  renfermant  du  sang.  L'idée  première  de  cette  applica- 
tion appartient  incontestablement  à  Alph.  Guérard,  auquel  Pravaz  avait  fait  part 
des  résultats  qu'il  avait  obtenus  en  appliquant  l'électricité  sur  les  tissus  vivants 
dans  le  but  d'étudier  les  moyens  d'empêcher  l'absorption  des  virus  ;  mais  la  pre- 
mière application  sur  l'homme  paraît  avoir  été  faite  à  Londres  par  Benj.  Phillips, 
et  l'observation  de  son  malade,  traité  sans  succès  par  la  galvano-puncture  poui 
un  anévrysme  de  la  sous-clavière,  lut  publiée  dans  The  Lancet  le  4  août  1838. 

O'Shaugnessy  (de  Calcutta)  employa  la  galvano-puncture  associée  à  la  ligatun 
par  la  méthode  de  Brasdor.  Le  malade  portait  un  anévrysme  du  cou  qu'on  croyai 
prendre  naissance  de  la  carotide  ou  de  l'innominée  ;  on  se  décida,  après  consulta 
tion,  à  lier  la  carotide  entre  la  tumeur  et  les  capillaires,  et  à  employer  la  galvano- 
puncture  si  la  ligature  ne  suffisait  pas. 

Deux  jours  après  la  ligature,  on  enfonça  dans  le  centre  du  sac,  et  sur  deux  poiuts- 
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opposés,  deux  aiguilles  à  acupuncture  revêtues  d'une  couche  de  vernis,  excepté  à 
leurs  pointes.  Le  courant  fut  établi  et  interrompu  cinq  fois  ;  le  malade  éprouva  de 
vives  douleurs ,  sa  voix  devint  passagèrement  rauque  ,  et ,  lorsqu'on  retira  les  ai- 
guilles, il  s'écoula  une  ou  deux  gouttes  de  sérosité  colorée;  l'application  fut  ré- 
pétée le  lendemain.  Quelques  jours  après,  le  malade  mourut  subitement  et  l'autopsie 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  diverticulum  d'un  anévrysme  aortique  ,  ne  contenant 
pas  de  sang,  mais  seulement  un  liquide  sanieux. 

Clavel  en  1837  et  Gérard  (de  Lyon)  en  1838,  firent  de  l'application  de  la 
galvano-puncture  à  la  guérison  des  anévrysmes  le  sujet  de  leurs  thèses  inaugurales. 
Pendant  plusieurs  années,  sauf  quelques  tentatives,  la  science  se  borna  surtout  à  des 
essais  d'oblitération  d'artères  sur  les  animaux  et  à  des  expériences  de  laboratoire  ; 
mais  en  1 845,  Pétrequin  (de  Lyon)  en  communiquant  à  l'Académie  des  sciences  trois 
observations  de  malades,  dont  un  avait  été  guéri  d'un  anévrysme  par  l'électro- 
puncture,  appela  défiuitivemcnt  sur  cette  nouvelle  méthode  l'attention  des  chirur- 
giens. Depuis  cette  époque  beaucoup  de  tentatives  ont  été  faites  ,  et  Ciniselli  de 
Crémone,  dans  un  mémoire  présenté  le  18  juin  1857  à  l'Académie  de  médecine 
de  Turin,  a  pu  rassembler  cinquante  cas  oiî  cette  opération  a  été  pratiquée.  Ces 
tentatives  se  rapportent  à  des  affections  très-différentes  et  surtout  présentant  des 
chances  fort  diverses  de  guérison.  Quelques  uns  des  cas  ne  devraient  pas  figurer 
ici,  puisqu'ils  ne  sont  pas  des  exemples  d'anévrysmes  ;  cependant  nous  avons  voulu 
conserver  le  résumé  tel  qu'il  est  donné  par  Ciniselli. 

Css  faits  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 
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Arlèrc  temporale  (région  temporale).  . 

—  oplithalmique  (dans  l'orbite).   . 

—  linguale  (au  ton) 

—  carotide  primitive 

—  sous-claviére  (der.  la  clavicule) 

—  aorte  (crossel 

—  brachiale  (au  coude) 

—  cubitale 

—  arcade  palmaire  superficielle.  . 

—  fémorale  superficielle.       ... 

—  poplilée 

Anévrysme  sans  indication  de  siège.   . 

—       cirsoïde  (front,  orbite,  maxil- 
laire  

Tumeur  pulsatile  de  la  tête  du  péroné 
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Comme  le  fait  remarquer  Ciniselli,  les  sept  cas  de  mort  se  rapportent  surtout 
aux  observations  les  plus  anciennes  ou  à  des  malades  chez  lesquels  existaient  les 
conditions  les  plus  défavorables.  Chez  l'opéré  de  Gènes  un  anévrysme  carotidieo 
énorme  s'accompagnait  dedénudation  des  vertèbres  cervicales;  chezl'opéxsdeJohf 
Hamilton  l'anévrysrae  carotidien  se  compliquait  de  suppuration  des  ganglions  cer- 
ticaux,  d'hydrothorax  et  de  graves  phénomènes  nerveux  produits  par  la  distension 
du  pneumo-gastrique. 

Cependant  des  accidents  quelquefois  graves  se  montrèrent  même  chez  des  opérés 
guéris;  le  tableau  suivant  montre  leur  fréquence. 
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L'électro-puncture  peut  échouer  complètement,  ou,  malgré  un  insuccès  immé- 
diat, la  coagulation  peut  avoir  lieu  quelques  jours  après  l'application  des  aiguilles. 

Dans  un  assez  bon  nombre  de  cas ,  la  galvano-puncture  n'a  pu  déterminer  la 
coagulation,  qui  a  eu  lieu  quelques  jours  plus  tard.  Debout  employa  cette  mé- 
thode sur  un  malade  du  service  de  Laugier.  Il  s'agissait  d'un  anévrysme  trau- 
matique  du  cou,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  11  n'y  eut  aucun  changement 
immédiat,  mais  au  bout  de  huit  jours  les  battements  commencèrent  à  diminuer^ 
et  vers  le  vingtième  jour  les  battements  avaient  tout  à  fait  disparu. 

Vial  (de  Saint-Élienne)  employa  aussi  l'électro-puncture  pour  un  anévïysme 
de  la  même  région  ;  trois  séances  répétées  pendant  une  période  de  dix  jours  n'a- 
vaient amené  aucun  résultat.  Une  quatrième  séance  est  faite  douze  jours  après, 
avec  le  même  insuccès  ;  vingt  jours  plus  tard  les  battements  disparaissent  tout  à 
fait,  pour  reparaître  après  une  vingtaine  de  jours  et  disparaître  enfin  définiti- 
vement. 

Ciniselli  traita  en  janvier  1846,  par  cette  méthode,  un  anévrysme  poplité;. 
on  crut  à  un  insuccès,  lorsque  dans  la  journée  même  les  battements  diminuèrent, 
puis  disparurent  et  trois  mois  après  la  guérison  s'était  maintenue,  quoique  la  po- 
plitée fut  redevenuc  perméable. 

Ce  n'est  guère  que  par  l'inflammation  consécutive  du  sac  anévrysmal  que  l'on 
peut  expliquer  cette  coagidafion  secondaire.  L'introduction  des  aiguilles,  l'action 
de  l'électricité  même,  laquelle,  comme  nous  le  verrons,  se  traduit  parfois  par  des 
eschares,  sont  des  causes  suffisantes  d'inflammation  ;  dans  quelques  cas  l'inflam- 
mation a  dépassé  les  limites  oîi  elle  est  salutaire  :  Capelletli ,  Bossé  et  Viguerie 
virent  une  inflammation  violente  suivie  de  formation  d'abcès,  produite  par  l'appli- 
cation de  la  galvano-puncture  au  traitement  d'un  anévrysme  du  pli  du  coude.  Un  ma- 
lade sur  lequel  Vcl  peau  avait  appliqué  l'électricité  pour  un  anévrysme  poplité,  eut  une 
inflammation  violente,  puis  une  hémorrhagie  pour  laquelle  on  dut  lier  la  fémorale. 

D'après  les  relevés  de  Ciniselli,  l'électro-puncture  fut  suivie  quatorze  fois  d'in- 
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flammation  ;  grave  dans  cinq  eus,  légère  dans  neuf  cas.  Les  résultats  furent  irs 
suivants  : 

Inflammation  suivie  de  guérison  de  l'anévrysme 5 

—  d'amélinralion  sensible *> 

—  d'aggravation 2 

—  de  mort 5 

—  sans  influence  sur  l'état  de  Tanévrysme.  ...  0 

L'inflammation  paraît  bien  positivement  délerminée  par  Laction  de  l'électiicilé, 
car  les  reclicrches  nécroscopiqucs  ont  montré  que  les  lésions  sont  plus  marquées 
dans  le  voisinage  des  endroits  où  ont  été  implantées  les  aiguilles. 

Quelquefois,  au  lieu  de  diminuer,  la  tumeur,  prend  un  accroissement  de  volume, 
liamilton,  de  Richmond,  employa  la  galvano-pancture  sur  un  malade,  nommé 
James  Holmes,  âgé  de  quarante-trois  ans.  Le  15  mai  1840  il  introduisit  dans  la 
poche  d'un  anévrysme  carotidien  deux  épingles  en  or,  qu'il  mit  en  communication 
avec  une  baiterie  de  douze  couples,  zinc  et  argent  ;  après  quinze  minutes  ,  la  tu- 
meur durcit  et  il  parut  y  avoir  coagulation  complète  après  vingt-cinq  minutes.  Il 
y  eut  des  douleurs  de  tête  et  la  vue  disparut  de  l'œil  gauche  ;  le  lendemain  le  vo- 
lume de  la  poche  augmenta  et  les  battements  reparurent.  Le  troisième  jour  le 
volume  était  quatre  l'ois  plus  considérable  qu'avant  l'opération.  Le  malade  mourut 
d'épuisement  le  8  juin.  Le  sac  très-épais  était  rempli  de  caillots  fibrineux,  solides, 
renfermant  au  centre  un  petit  caillot  mou,  noirâtre  ;  le  calibre  des  carotides  in- 
terne et  externe  était  diminué  {Dublin  Quart.  Journ.,  t.  Il,  p.  539,  1846). 

Cette  augmentation  du  volume  de  la  tumeur  s'est  plusieurs  fois  montrée  : 
'  Vial  l'a  notée  dans  une  des  quatre  séances  faites  sur  son  malade  ;  elle  eut  lieu 
également  sur  un  malade  de  Giraldès.  Il  est  difficile  de  pouvoir  donner  une 
raison  probante  de  cet  accroissement  de  volume;  il  peut  dépendre  quelquefois  de 
l'accumulation  dans  la  poche  des  gaz  développés  par  l'action  de  l'électricité  sur  le 
sang,  comme  cela  eut  lieu  sur  un  malade  de  Bossé;  mais  cette  explication  n'est 
pas  applicable  aux  cas  de  Vial,  Hamiiton  et  Giraldès.  Au  lieu  de  voir  le  sang 
se  coaguler  quelques  jours  après  la  galvano-puncture,  on  voit  au  contraire  quel- 
quefois un  caillot  formé  pendant  l'opération  disparaître  quelques  jours  après.  Broca 
a  rassemblé  plusieurs  exemples  de  cette  dissolution  du  caillot.  Elle  paraît  avoir  eu 
lieu  chez  le  premier  malade  sur  lequel  Benj.  Phillips  appliqua  la  galvano-punc- 
ture et  que  Liston  traita  ensuite  par  la  ligature.  Sur  un  vieillard  opéré  par  Pa- 
pelletti,  la  tumeur  devint  immédiatement  plus  dure  et  un  peu  pulsatile  ;  mais  au 
Ijoutde  quelques  jours  les  caillots  avaient  disparu.  Le  même  fait  se  montra  chez 
un  malade  du  service  de  Laugier,  l'anévrysme  de  l'innominée  plus  dur  à  la  fin 
de  la  séance  avait  le  surlendemain  retrouvé  toute  sa  mollesse. 

VoillemJer  eut  recours  à  cette  méthode  pour  un  anévrysme  artério- veineux. 
Deux  aiguilles  d'acier  furent  mises  en  contact  avec  une  machine  à  induction  de 
Breton  et  la  séance  dura  six  minutes.  La  tumeur  devint  pâteuse,  incomplètement 
réductible  et  le  bruit  de  souffle  avait  disparu  complètement.  Le  quatrième  jour  le 
bruit  de  souffle  reparut  et  le  sixième  les  pulsations  s'étaient  reproduites.  La  com- 
pression directe  procura  une  guérison  qui  ne  s'était  pas  démentie  trois  mois  après. 

Deux  accidents  sont  surtout  à  redouter  dans  l'opération  de  la  galvano-puncture; 
l'un  tient  à  l'introduction  même  des  aiguilles,  l'autre  à  l'emploi  de  l'électricité, 
nous  voulons  parler  des  hémorrhagies  et  des  eschares. 

On  comprend  facilement  que  l'hémorrliagie  survienne  au  moment  où  l'on  re- 
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tire  les  aiguilles  plongées  dans  un  sac  anévrysmal,  surtout  lorsque  ces  aiguilles  ont 
été  introduites  en  assez  grand  nombre  ou  lorsqu'elles  sont  d'un  certain  volume. 
Dans  sa  tlièse  inaugurale,  Clavcl  cite  une  observation  dans  laquelle  un  chirur- 
gien de  Paris,  dont  il  ne  dit  pas  le  nom,  appliqua  en  1837  la  galvano-puncture  au 
traitement  d'un  anévrysme  fémoral  ;  mais  il  faut  bien  le  dire  d'une  singulière  façon, 
du  moins  si  les  faits  sont  exactement  rapportés.  On  aurait,  en  effet,  enfoncé  dans 
la  tumeur  plus  de  cinquante  aiguilles  d'acier  de  la  grosseur  d'une  aiguille  à  tri- 
coter, qu'on  mit  en  contact  avec  une  machine  électrique  et  qu'on  laissa  séjourner 
plusieurs  jours  dans  l'anévrjsme.  Quand  on  les  retira,  chaque  trou  donna  passas».' 
à  un  jet  de  sang  artériel  ;  la  ligature  ne  fut  pas  faite  et  le  malade  mourut. 

Heureusement,  ce  fait,  qui  présente  d'ailleurs  tant  de  singularités,  est  tout  à 
fait  exceptionnel  ;  une  hémorrliagie  se  montra  chez  le  malade  de  Velpeau,  elle 
paraît  due  au  séjour  trop  prolongé  des  aiguilles,  qu'on  maintint  huit  jours  dans 
l'anévrysme  et  à  une  violente  inflammation  ;  on  la  vit  survenir  également  dans  les 
cas  de  Giraldès,  Viguerie,  Bossé,  mais  elle  fut  facilement  arrêtée. 

Les  hémorrhagies  consécutives  seraient  plus  à  craindre,  si  elles  survenaient  par 
suite  d'un  accident  qui  accompagne  souvent  l'application  de  l'électricité,  c'est-à- 
dire,  la  formation  d'escliares  aulour  des  aiguilles  ;  cette  escharification  de  la  peau 
autour  des  aiguilles  est  un  fait  fort  important,  mais  dont  il  assez  difficile  de  donner 
une  bonne  explication. 

La  première  idée  qui  se  présente  est  que  cette  escharification  est  due  au  calo- 
rique, et  qu'il  y  a  là  un  phénomène  analogue  à  la  cautérisation  électrique.  Il 
n'en  est  rien  cependant,  et  il  est  focilc  de  s'assurer  qu'il  n'y  aucune  élévation  de 
température  appréciable.  Du  reste,  la  (orme  même  del'eschare  contredit  cette  idée; 
si  elle  était  due  au  calorifique  elle  devrait  être  plus  considérable  dans  les  parties 
profondes,  plus  rapprochées  de  la  pointe  de  l'aiguille,  que  vers  la  peau  ;  or  c'est  le 
conti  aire  qui  existe  et  cette  eschare  a  la  forme  d'un  cône  dont  la  base  répond  au 
tégument  externe.  Il  paraît  donc  bien  plutôt  qu'il  y  a  là  un  elfet  purement  chi- 
mique, lequel,  au  contraire  de  l'effet  calorique,  se  produira  vers  le  point  d'im- 
plantalion  de  l'aiguille.  Les  phénomènes  qui  se  passent  sous  l'influence  de  l'action 
chimique  de  l'électricité  ont  élé  bien  étudiés  par  Ciniselli.  Que'ques  instants 
après  la  fermeture  du  courant  électrique  qui  traverse  les  aiguilles,  après  que 
se  sont  manifestées  les  secousses  et  la  douleur,  se  montre  un  phénomène  qui 
indique  à  l'opérateur  l'activité  et  la  puissance  des  agents  électriques  qu'il  met 
en  usage. 

Une  petite  tache  noire,  en  forme  de  cercle,  ayant  l'aspect  d'une  petite  brûlure, 
paraît  bientôt  autour  de  l'aiguille  positive,  pendant  qu'une  autre  tache  jaunâtre, 
plus  large  se  forme  autour  de  l'aiguille  négative.  Durant  la  continuation  de  l'opé- 
ration la  tache  noire  n'offre  que  très-peu  de  changements,  elle  dépasse  un  peu  le 
niveau  de  la  peau  et  grandit  très-légèrement;  la  tache  jaune,  au  contraire,  s'élargit 
circulairement  jusqu'à  un  diamètre  de  trois  ou  quatre  millimètres  et  une  sorte 
d'écume  soulève  l'épiderme.  Ces  phénomènes,  plus  ou  moins  marqués,  ne  manquent 
jamais,  même  quand  l'appareil  a  une  force  à  peine  assez  suffisante  pour  amener  la 
coagulation  du  sang  dans  le  sac  anévrysmal.  Ils  deviennent  plus  sensibles  en  raison 
de  la  plus  grande  tension  électrique ,  du  plus  grand  volume  des  aiguilles,  de  la 
durée  plus  longue  du  courant,  ils  le  sont  plus  également  si  le  courant  est  continu 
que  lorsqu'on  l'interrompt  et  surtout  lorsqu'on  le  renverse.  A  ces  phénomènes  s'en 
associent  d'autres,  tels  que  l'exaltation  vitale  et  la  congestion,  qui  peuvent  faire 
prévoirie  développement  d'une  inflammation  consécutive,  quand  existent  les  con- 
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ditions  capables  de  la  favoriser,  et  l'auréole  elle-même  dégénère  eu  une  véritable 
brûlure,  si,  à  des  conditions  favorables,  s'ajoute  l'écbaufft'menl  des  aiguilles. 

L'action  électrique  qui  donne  naissance  à  l'auréole  est  de  nature  cbimiquo.  Les 
acides  qui  se  rendent  à  l'aiguille  positive,  opèrent  promptcment  le  long  de  sou 
trajet,  son  oxydation  et  en  même  temps  la  coagulation  du  sang,  et  l'oxygénnlion 
de  sa  partie  colorante.  Ces  effets  cbimiques  sur  les  tissus  organiques  disparaissent 
sans  funestes  conséquences. 

Les  alcalis  qui  se  rendent  autour  de  l'aiguille  négative  désorganisent  la  [ican  et 
les  tissus  voisins.  Celte  action  de  l'électricité  négulive  constitue  une  cautérisation 
bien  différente  de  celle  qu'amène  le  développement  do  calorique;  c'est  une  désor- 
ganisation des  tissus  organiques  analogue  à  celle  ([n'amènent  l'ammoniaque  caus- 
tique et  les  autres  caustiques  chimiques.  Tantôt  l'action  chimique  de  l'électricilé 
négative  est  limitée  à  la  surface  de  la  peau,  tantôt  elle  agit  plus  profondément  et 
produit  une  eschare  qui  laisse,  lorsqu'elle  se  détache,  une  ulcération  profonde.  Cet 
effet  chimique  de  l'électricité  se  produit  également,  suivant  Ciniselli,  avec  les  ai- 
guilles d'acier,  d'argent,  d'or  ou  de  platine,  qu'elles  soient  ou  non  recouvertes 
d'un  vernis  isolant.  Nous  verrous  tout  à  l'heure  comment  ce  chirurgien  a  cherché 
à  limiter  la  production  de  ces  accidents  '. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  production  des  eschares  peut  être  parfois  un  accident  sé- 
rieux; tantôt,  parce  qu'au  moment  de  leur  chute  il  se  produira  une  hémorrhagie 
grave,  comme  dans  le  cas  de  Centofanti,  de  Gènes,  tantôt  parce  que  malgré 
l'oblitération  de  la  poche  par  des  caillots,  la  suppuration  déterminée  par  le  travail 
d'élimination,  ou  par  l'ouverture  spontanée  du  sac  détermine  le  ramollissement  et 
l'expulsion  des  caillots  déjà  formés. 

Quels  sont  les  résultats  fournis  jusqu'aujourd'hui  parla  galvano-puncture  ;  quels 
sont  les  cas  dans  lesquels  elle  est  applicable,  quelle  est  la  meilleure  manière  d'ap- 
pliquer la  méthode?  telles  sont  les  questions  qu'il  nous  faut  examiner.  Snr  1.'  pre- 
mier point  les  opinions  diffèrent  beaucoup  et  les  faits  ne  sont  pas  encore  atsez 
nombreux  pour  entraîner  une  conviction  raisounée. 

Boii'.et,  dans  son  rapport  à  la  Société  de  chirurgie  en  1851,  avait  rassemblé 
32  cas,  sur  lesquels  il  y  avait  eu  21  insuccès,  10  guérisons  et  un  cas  douteux. 

Broca  a  rectihé  sur  plusieurs  points  la  statistique  un  peu  trop  défavorable  de 
Boinet  ;  mais  il  n'est  que  peu  partisan  de  l'électro-puncture ,  à  laquelle  il  as- 
signe «  un  rang  honorable,  »  mais  qui  ne  procure  que  des  caillots  passifs,  et  l'on 
sait,  au  point  de  vue  de  la  guérisou  définitive  ,  le  peu  d'importance  que  Broca 
attache  aux  caillets  auxquels  il  a  donné  ce  nom. 

Au  contraire,  Ciniselli  dans  son  mémoire  de  1857,  et  la  commission  de  l'Aca- 
démie de  Turin  dans  son  rapport  de  1861,  accusent  des  résultats  beaucoup  plus  heu- 


•  Le  mémoire  de  Ciniselli  est  trop  peu  connu  en  France,  comme  l'a  montré  une  circon- 
stance encore  récente.  Nous  croyons  devoir  citer  le  passage  suivant  qui  montre  à  qui  revient 
de  droit  la  découverte  de  la  galvano-caustique  chimique. 

«  La  cauterizzazione  operata  dell'  azione  chimica  dell'  electricitâ  negativa  potrebbe  fors' 
anche  essere  introdotia  nella  pratica  chirurgica,  sebbene  non  suscettibile  di  applicazioni 
tanto  molteplici  quanto  quelle  dclla  galvanocaustica,  o  cauterizzazione  per  azione  termica, 
dimostrate  dal  professore  Middeldorpff.  La  sua  azione,  analoga  a  quella  dei  caustici  liquidi, 
sarrebe  più  pronta,  meglio  circoscritta  e  potrebbe  essere  portata  in  parti  prolonde;  in 
qualche  caso  potrebbe  forse  essere  soslituita  alla  galvanocaustica,  giacclièper  essa  si  richie- 
dono  apparat!  più  siniplici  e  di  minor  costo;  e  minori  difficollà  si  incontrano  nella  appli- 
cazionc,  dovcndosi  agire  col  solo  polo  négative  sui  tessuti  che  si  vogliono  cauterizzare 
«pplicando  il  polo  positive  alla  cuto,  » 
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reux.  Sur  50  opérations  par  la  çalvano-puncture,  sans  tenir  compte  des  procédés 
opératoires,  il  y  eut,  comu'e  nous  l'avons  dit  plus  luuit,  2o  guérisons,  20  insuccès 
et  7  morts.  Parmi  les  guérisons  7  eurent  lieu  avec  disparition  de  la  tumeur,  b  avec 
conservation  de  la  perméabilité  de  l'artère  et  4  avec  ces  deux  avantages  réunis, 
des  faits  sont  résumés  dan?  'e  tableau  suivant  : 
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Le  la  temporale.  . 
De  la  sous-<i;ivici"e 
De  la  brachiale. .  . 
De  la  poplitée.  .  . 
Cirsoitle  de  IVont. . 


AVEC 

DISPARITION 

DE   LA 

TUMEDIV 


AVEC 

CO.VSEItVATIO.V 

DF  I.A 

rr.nMÉAoïi.iTÉ 
UE  l'aimèi:]; 


ave: 

CES   IlECX 
KÉjULrATS 


La  galvano-puncture  a  été  surtout  suivie  de  succès  dans  les  tentatives  faites  pour 
guérir  les  anévrysmes  du  pli  du  coude;  mais  elle  ne  paraît  pas,  pour  ces  cas,  être 
supérieui^e  aux  autres  méthodes.  Elle  po\u-ra  devenir  avec  quelques  perfectionne- 
ments, une  précieuse  ressource  dans  le  traitement  des  anévrysmes  que  leur  volume 
ou  leur  proximité  des  gros  troncs  artériels  rend  difficilement  justifiables  desautres 
méthodes.  Ciniselh  et  la  commission  de  Turin  la  conseillent,  non  -  seulement 
dans  les  anévrysmes  rapprochés  des  grandes  cavités  thoracique  et  abdominale,  mais 
encore  dans  ceux,  qui,  existant  dans  ces  cavités  elles-mêmes,  viennent  faire  saillie 
à  l'extérieur  {a  quelli  che  esistenti  nelle  cavità  stessesi  fossero  resi  super ficiali). 
Il  nous  est  difficile  d'accepter  l'opinion  du  comité  de  Turin,  l'introducfioa  d'ai- 
guilles dans  une  poche  anévrysmale  en  rapport  plus  ou  moins  direct  avec  la  cavité 
de  l'aorte  ouderinnominée,  nous  paraît  présenter  de  trop  graves  dangeis.  Si  une 
hémorrhagie  survient  en  retirant  les  aiguilles,  elle  pourra  amener  d'une  manière 
rapide  la  terminaison  fatale  par  hémorrhagie,  entre  les  mains  même  du  chirur- 
gien, et  cette  hémorrhagie  sera  bien  plus  redoutable  et  plus  rapide  encore  si  une 
eschare  se  forme  autour  des  aiguilles  ;  aussi,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  pu  trouver  le 
moyen  de  se  mettre  à  l'abri  de  la  mortification  de  la  peau  et  des  parois  du  sac, 
tout  en  employant  des  aiguilles  fines  et  un  courant  un  peu  énergique,  nous  pensons 
qu'il  ne  faut  employer  l'électro-puncture  que  sur  les  artères  susceptibles  de  pou- 
voir être  comprimées  efficacement  entre  l'anévrysme  et  le  cœur. 

Le  mode  d'application  de  la  galvano-puncture  a  donné  lieu  à  quelques  discus- 
sions q\iant  à  l'emploi  des  appareils  électriques  ;  le  nombre,  la  nature  et  la  forme 
des  aiguilles  ;  la  manière  d'établir  le  courant  électrique. 

Les  phénomènes  qui  se  passent  quand  on  applique  l'électro-puncture  à  la  gué- 
rison  de  l'anévrysme  ont  été  très-bien  étudiés  par  Broca  qui,  aidé  par  le  proles- 
seur  Regnauld ,  s'est  livré  à  de  nombreuses  expériences  sur  la  coagulation  du  sang 
par  le  galvanisme. 

Quand  on  plonge  les  deux  pôles  d'une  pile  suffisamment  forte  dans  le  sérum  du 
sang,  on  voit  survenir  deux  phénomènes  :  des  bulles  gazeuses  se  dégagent  et  l'albii- 
mme  se  coagule.  Le  gaz  se  porte  au  pôle  négatif  et  l'albumine  se  prend  en  fila- 
ments tenus  autour  de  l'aiguille,  eu  communication  avec  le  pôle  positif.  Quand  on 
enfonce  les  aiguilles  dans  une  poche  anévrysmale,  des  phénomènes  analogues  se 
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passent  ;  toutefois  il  ne  paraît  pas  se  former  un  dégagement  de  gaz  et  la  fibrine  se 
coagule  sous  forme  de  filaments;  quelquefois  cependant  aucune  coagulation  n'a 
lieu.  Ces  effets  dépendent,  dans  une  certaine  mesure,  de  la  manière  d'appliquer 
l'électricité. 

Nous  n'avons  pas  à  entrer  ici  dans  l'examen  de  questions  de  physique  pure  et  à 
décrire  les  différents  appareils  électriques  susceptibles  d'être  employés  ;  il  nous 
suffira  de  rappeler  que  ces  appareils  sont  de  deux  espèces ,  les  uns  donnant  de 
l'électricité  statique,  les  autres  de  l'électricité  dynamique  ;  ces  derniers  seuls  sont 
susceptibles  d'être  employés.  Mais  il  en  est  parmi  eux  de  deux  espèces  :  ceux  don- 
nant des  courants|galvaniques  proprement  dits,  et  ceux  fournissant  seulement  des 
courants  d'induction. 

Les  machines  électro-médicales  de  Legendre  et  Morin,  Gaiffc,  Duchenne,  Bre- 
ton, etc.,  ne  donnent  que  des  courants  d'induction;  grâce  à  1  interruption  des 
courants  plusieurs  fois  par  seconde,  par  suite  de  l'adjonction  d'une  petite  languette 
métallique,  qui  a  reçu  le  nom  de  trembleur,  ces  appareils  ont  la  propriété  d'exciter 
la  contractilité  musculaire,  mais  ils  ne  possèdent  presque  aucune  action  cliimique. 
Or,  c'est  l'action  chimique  qui  peut  seule  provoquer  la  coagulation  de  ralbumine 
et  àe  la  fibrine  ,  et  quoique  Voillemicr  ait  pu,  avec  une  machine  à  induction, 
provoquer  la  formation  des  caillots  dans  un  anévrysme,  il  faut  employer  unique- 
ment les  machines  capables  de  donner  des  courants  galvaniques  constants. 

La  pile  de  Volta,  à  colonnes  ou  à  auges  (cette  dernière  a  été  le  plus  souvent  em- 
ployée) est  celle  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  ;  sur  20  applications,  elle  donna 
13  guérisons.  Composéede  6,  -12,  20,  50,  40  éléments  d'un  demi-décimètre  carré; 
et  animée  avec  la  solution  de  sel  ammoniac  ou  de  sel  commun,  elle  peut  amener 
la  coagulation  lente  ou  avoir  assez  de  force  pour  amener  la  coagulation  rapide. 

La  pile  de  Bunsen  employée  neuf  lois  ne  compte  que  deux  cas  de  guérison  ;  trois 
cas  furent  compliqués  d'inflammation. 

La  pile  de  WoUaston  donna  des  résultats  moins  bons  encore.  Les  douleurs  furent 
très-vives  et  sur  huit  tentatives  il  n'y  eut  qu'un  succès.  Quatre  fois,  aucune  action 
ne  fut  produite  sur  l'aiiévrysme,  quatre  fois  (en  y  comprenant  le  cas  de  guérison), 
il  y  eut  une  inflammation  qui  deux  fois  fut  suivie  de  mort. 

Les  piles  de  Daniell  et  de  Sméc  ne  furent  employées  qu'une  seule  fois. 

Le  tableau  suivant  résume  cette  partie  du  sujet  : 


NATURE 

DE    LA    PILE 

NOMBRE 
DES  CAS 

INFI.ilMMA- 

TION 
CONSÉCU- 
TIVE 

AUTHES 

GRAVES 

ACCIUENTS 

UÉSD 

LTAT 

MORT 

GCÉRISO.N 

ÉTAT 
STATIONN" 

accrava- 

TION 

Voltn 

20 

3 

2 

t3 

7 

» 

» 

Bunsen 

9 

5 

2 

2 

0 

1 

» 

WoUaslon 

,S 

4 

2 

1 

4 

1 

2 

Daniel) 

i 

1 

» 

i 

» 

» 

Smée 

i 

1 

i> 

» 

B 

i 

» 

Broca  adopte  la  pile  de  Volta,  mais  il  préfère  diminuer  le  nombre  des  plaques 
«n  leur  donnant  une  dimension  ou  surface  un  peu  plus  grande;  Ciniselli,  et 
avec  lui  le  comité  de  Turin,  sont  d'avis  d'employer  une  pile  à  colonnes  composée 
de  6,  12,  20,  30  ou  40  éléments  d'un  demi-décimètre  carré  de  surface  et  de  se 
servir  comme  liquide  d'une  solution  de  sel  commun  ou  de  sel  ammoniac.  Nous 
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ne  trouvons  aucune  objection  à  faire  contre  ce  conseil,  car  l'expérience  des  faits  ne 
permet  pas  encore  aujourd'hui  de  se  prononcer  à  cet  égard  avec  quelque  certi- 
tude. 

La  nature,  la  forme,  le  nombre  des  aiguilles  est  un  des  points  les  plus  impor- 
tants à  examiner.  On  a  employé  dans  la  composition  des  aiguilles  à  galvano-punc- 
lure  l'or,  l'argent,  la  platine,  l'acier  et  le  fer  doux.  Le  choix  du  métal  a  paru  long- 
temps avoir  une  certaine  importance;  l'oxygène  dégagé  pendant  la  durée  de  l'action 
de  la  pile,  en  se  portant  sur  l'aiguille  du  pôle  positif,  l'oxyde,  si  elle  est  fermée 
d'un  métal  oxydable  tel  que  l'acier  ;  l'aiguille  d'acier  perd  donc  son  poli  et  devient 
rugueuse  en  même  temps  que  son  volume  augmente  par  la  formation  d'une  couche 
d'oxyde  de  fer  à  sa  surface;  l'on  peut  dès  lors  éprouver  quelque  difficulté  à  la  reti- 
rer et  l'on  est  exposé  à  déchirer  les  tissus  qu'elle  traverse.  Les  aiguilles  d'acier  ont 
ainsi  sur  les  autres  un  désavantage;  mais  d'un  autre  côté  elles  ont  sur  elles  l'avan- 
tage de  conduire  plus  facilement  l'électricité.  On  peut  donc  employer  assez  indif- 
féremment ces  divers  métaux  ;  les  aiguilles  de  platine  paraissent  cependant  avoir 
quelques  avantages  sur  les  autres. 

La  forme  et  le  volume  ne  sont  pas  indifférents  ;  il  est  préférable  d'employer  des 
aiguilles  fines,  terminées  à  leur  grosse  extrémité  par  un  petit  anneau  dans  lequel 
on  peut  passer  le  fil  conducteur  de  la  pile.  Le  danger  le  plus  sérieux  de  la  galvano- 
puncture,  est,  avons-nous  dit,  la  production  d'eschares  autour  de  chacune  des 
aiguilles,  on  a  conseillé  pour  se  mettre  autant  que  possible  à  l'abri  de  cet  accident, 
de  vernir  toute  la  partie  des  aiguilles  en  rapport  avec  les  parties  molles,  en  ne 
laissant  libre  que  la  pointe  seule,  dans  la  portion  immergée  à  l'intérieur  du  sac. 
Cette  pratique  formellement  conseillée  par  Broca  repoussée  par  Ciniselli  comme 
illusoire  et  justifiée  seulement  par  la  théorie,  a  souvent  été  insuffisante.  L'ad- 
jonction d'un  vernis  isolant  augmente  notablement  l'épaisseur  de  l'aiguille  et  dimi- 
nue le  poli  de  la  surface  ;  l'isolement  n'est  obtenu  qu'à  la  condition  de  mettre  une 
couche  d'une  certaine  épaisseur  et  cette  précaution  est  sans  aucune  elficacité  si  ce 
vernis,  comme  cela  est  fréquent,  s'est  fendillé  ou  écaillé  sur  quelque  point.  Ce 
vernissage  des  aiguilles  a  paru  le  plus  souvent  infructueux,  inutile  à  Ciniselli  et  à 
la  commission  de  Turin,  laquelle  a  basé  son  opinion  sur  des  expériences  et  sur  les 
considérations  suivantes  : 

L'auréole,  qui  se  forme  autour  de  l'aiguille  communiquant  au  pôle  positif,  a  le 
plus  ordinairement  la  forme  d'une  petite  tache  noire,  circulaire,  ressemblant  à 
une  petite  brûlure.  Elle  est  due  à  l'action  des  acides  qui  l'oxydent  et  qui  coagulent 
le  sang,  en  contact  avec  elle,  en  oxygénant  sa  matière  colorante  ;  effets  chimiques 
qui  disparaissent  toujours  sans  conséquences  funestes.  L'auréole  qui  se  forme  au- 
tour de  l'aiguille  négative  est  jaunâtre  et  plus  large  que  la  précédente,  elle  est 
due  à  l'action  des  alcalis,  qui  se  portent  vers  le  pôle  néi;atif  et  désorganisent  les 
tissus  voisins  à  la  manière  de  l'ammoniaque  ou  des  liquides  caustiques.  Si  l'action 
chimique  de  l'électricité  négative  est  limitée  à  la  superficie  de  la  peau,  elle  a  pour 
effet  une  ulcération  superficielle  qui  ressemble  à  la  vésication  par  l'ammoniaque  ; 
si  celte  action  agit  plus  profondément,  elle  produit  une  escliare  qui  laisse,  lors- 
qu'elle se  détache,  une  ulcération  plus  profonde.  L'escliare  produite  par  l'électri- 
cité positive  se  dessèche  et  se  détache  sans  accidents  ;  mais  l'ulcération  consécutive 
à  l'eschare  du  pôle  négatif  arrive  quelquefois  à  compromettre  le  succès  de  l'opé- 
ration. 

Fondées  ou  non,  ces  idées  ont  conduit  Ciniselli  et  la  commission  de  Turin  à 
TOUseiller  et  à  pratiquer  une  manière  différente  de  faire  agir  l'électricité.  La  for- 
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matioii  d'une  petite  escliarc  autour  de  l'aiguille  positive  par  l'action  des  acides, 
l'oxydation  de  l'aiguille  elle-même  ont  pour  effet,  suivant  ces  expérimentateurs, 
de  créer  autour  d'elle,  un  cercle  d'isolation  qui  empêche  l'action  de  l'électricité  de 
s'étendre  davantage  sur  les  tissus  voisins  et  remplit,  mais  avec  une  toute  autre  ef- 
ficacité, le  même  rôle  que  le  vernis  isolant,  dont  on  recouvre  quelquefois  l'aiguille. 
L'eschare  existant  au  pôle  négatif  ne  posséderait  pas,  au  contraire,  cette  pro- 
priété; en  conséquence  Ciniselli  conseille  de  placer  dans  le  sac  autant  d'ai- 
guilles qu'on  le  croit  nécessaire,  puis  d'entourer  la  base  de  la  tumeur  anévrysmale 
d'une  bande  de  linge  trempée  dans  l'eau  salée  et  sur  lacpielle  on  applique  le  pôle 
négatif.  Alors,  au  lieu  de  mettre  à  la  fois  toutes  les  aiguilles  en  rapport  avec  le  pôle 
positif,  il  n'applique  que  sur  une  seule  son  conducteur  positif,  le  laisse  en  contact  pen- 
dant deux  miimtes,  l'enlève  et  le  place  ensuite  sur  une  des  aiguilles  laissées  libres. 
Le  fil  négatif  est  alors  appliqué  à  la  premièreaiguille  ayant  été  en  contact  avec  le  pôle 
positif  et  la  même  manœuvre  continue,  c'est-à-dire  qu'après  qu'une  aiguille  a  été 
en  contact  avec  le  pôle  positit  pe.;dant  deux  ou  trois  minutes,  on  la  met  en  contact 
avec  le  pôle  négatif  tandis  que  le  réophore  positif  est  reporté  sur  une  autre  aiguille. 

Il  est  difficile  de  donner  tort  ou  raison  ,  théoriquement,  aux  idées  de  Ciniselli, 
idées  adoptée  par  le  comité  de  Turin;  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  prati- 
quement cette  manière  de  faire  peut  être  suivie  de  bous  effets  ,  car  Fancini  l'a 
employée  avec  un  plein  sriCcès  sur  un  malade  de  l'hôpital  de  Lodi,  qu'il  a  guéri 
ainsi  d'un  anévrysme  du  pli  du  coude;  guérison  complète  qui  ne  s'était  pas 
démentie  deux  ans  après  1  opération. 

Le  désir  de  diminuer  les  chances  d'accidents  consécutifs  à  l'escharification  du 
trajet  des  aiguilles  avait  engagé  llaniilton  à  proposer,  en  1846  ,  de  ne  placer  dans 
le  sac  que  les  aiguilles  positives,  en  appli(juant  le  conducteur  négatif  à  la  surface 
de  la  peau.  G.  Strambio  fit  en  1847  des  tentatives  analogues  et  donna  à  la  mé- 
thode le  nom  de  mono-aciipiinture.  Baumgarten  et  Wertiieimber,  qui  vinrent 
en  1851-1852  à  Paris  et  firent,  à  cette  épof[ue,  quelques  tentatives  analogues, 
crurent  même  pouvoir  établir  :  que  l'aiguille  positive  introduite  seule  dans  le  sac, 
donne  un  caillot  plus  solide  que  si  on  y  introduit  à  la  fois  les  aiguilles  positives  et 
négatives,  et  que  pour  produire  un  caillot  volumineux  sans  introduire  dans  le 
vaisseau  l'aiguille  négative,  il  faut  multiplier  le  nombre  des  aiguilles  positives. 

Wertheimber  employa  son  procédé  sur  un  malade  du  service  de  Laugier  à 
la  Pitié,  malade  atteint  d'un  anévrysme  du  tronc  bracliio-céphalique.  Une  dizaine 
d'aiguilles  d'acier  qu'on  mit  en  contact  avec  le  pôle  positif  furent  enfoncées  dans 
la  tumeur,  le  pôle  négatif  fut  placé  dans  la  main  du  malade.  La  tumeur  devint  un 
peu  plus  faible  ;  mais  elle  resta  perméable  au  sang  et  le  lendemain  le  caillot  galva- 
nique avait  disparu. 

Enfin  en  1847  Bossé  conseilla  de  n'introduire  dans  le  sac  qu'une  seule  aiguille 
négative  et  plusieurs  aiguilles  positives,  et  il  employa  sans  succès  ce  procédé  à  un 
anévrysme  de  l'aorte. 

En  résumé  la  galvano-puncture  a  donné  quelques  succès,  elle  peut  être  appliquée 
surtout  à  la  guérison  des  gros  anévrysmes  rapprochés  du  tronc  ;  mais  elle  est  loin 
d'être  arrivée  au  degré  de  perfectionnement  dont  elle  est  susceptible  ;  beaucoup  de 
points,  encore  en  discussion,  demandent  à  être  éclaircis,  et  nous  nous  bornons  à 
donner,  pour  son  application,  les  conseils  émanés  du  comité  de  Turin,  parce  qu'ils 
sont  le  résultat  des  dernières  recherches  faites  sur  ce  point  de  thérapeutique 
spéciale. 

1"  Se  servir  d'appareils  de  médiocre  activité.  Il  suffit  d'une  pile  de  Voila  à 


Î)8G  ANÉVRYSME. 

auges  ou  à  colonne,  composée  de  40,  30,  20  et  même  6  éléments  d'un  demi-de- 
cimètre  carré,  amorcée  avec  la  solution  de  sel  ammoniaque  ou  de  sel  commun. 

2"  Se  servir  d'aiguilles  minces  et  lisses  (non  vernies,  ce  qui  est  inutile)  et  répé- 
ter les  séances  plutôt  que  d'augmenter  le  nombre  des  aiguilles. 

5°  Espacer  les  aiguilles  et  les  placer  dans  une  direction  parallèle  entre  elles, 
plutôt  divergentes  du  côté  des  pointes  que  convergentes. 

4"  Les  courants  interrompus,  avec  inversion  des  courants,  sont  préférables  aux 
courants  continus. 

5"  Ne  faire  passer  l'électricité  négative  à  travers  aucune  aiguille  sans  y  avoir 
fait  passer  auparavant  le  courant  positif  et  sans  avoir  déterminé  autour  d'elle,  la 
formation  d'une  petite  auréole  noirâtre.  Changer  le  contact  toutes  les  deux  ou  trois 
minutes,  en  appliquant  le  pôle  négatif  aux  aiguilles,  d'abord  en  contact  avec  le 
pôle  positif. 

6°  Ne  pas  laisser  les  aiguilles  dans  le  sac ,  dans  l'intervalle  d'une  séance  à 
l'autre. 

7"  Ne  pas  renouveler  les  séances  tant  que  les  effets  obtenus  dans  les  séances 
précédentes  n'ont  pas  disparu,  ou  s'il  existe  des  symptômes  inflammatoires  et  des 
ulcérations. 

Calori-piincture.  L'idée  d'appliquer  la  chaleur  à  la  coagulation  du  sang  ren- 
fermé dans  une  poche  anévrysmale,  appartient  à  Ev.  Home.  Le  procédé  mis 
une  seule  fois  en  usage,  consiste  à  faire  pénétrer  dans  le  sac  une  aiguille  à  acu- 
puncture, dont  l'extrémité  saillante  au  deliors  est  plus  ou  moins  cluuiffée. 

Le  malade  sur  lequel  Ev.  Home  fit  sa  tentative  était  atteint  d'un  anévrysme  de 
l'iliaque  externe,  pour  lequel  on  avait,  sans  succès,  lié  le  16  septembre  1825  la 
témorale  à  sa  partie  supérieure.  Vingt-huit  jours  après  celte  ligatuie,  Ev.  Home 
introduisit  jusque  dans  le  centre  du  sac  une  aiguille  à  acupuncture,  dont  on  en- 
gagea la  tête  dans  une  petite  barre  d'acier  percée  d'un  trou.  La  barre  d'acier  fut 
alors  chauffée  avec  une  lampe  à  alcool,  l'application  du  calorique  dura  quinze  mi- 
nutes. Les  pulsations  s'affaiblirent.  La  tumeur  ne  diminuant  pas,  on  fit  une 
seconde  application  six  jours  après,  avec  une  aiguille  plus  volumineuse  et  pendant 
trente-cinq  minutes.  Les  pulsations  diminuèrent  beaucoup  et  la  tumeur  semblait 
tout  à  fait  solide.  Le  troisième  jour,  les  pulsations  reparurent,  ce  qui  engagea  à 
i'aire  une  troisième  tentative.  Au  bout  de  vingt  minutes  les  pulsations  s'ar- 
rêtèrent subitement  et  ne  reparurent  plus.  Mais  le  sixième  jour  des  menaces  de 
gangrène  du  membre  se  montrèrent,  et  quarante-six  jours  après  la  dernière  ten- 
tative le  malade  mourut  sans  qu'on  trouve  spécifiée  dans  l'observation  quelle  fut 
la  cause  de  la  mort,  car  les  menaces  de  gangrène  ne  paraissent  pas  s'être  réalisées. 
A  l'autopsie  on  vit  que  l'artère  iliaque  externe  était  restée  perméable  dans  toute 
son  étendue  et  jusqu'à  la  ligature  appliquée  sur  la  partie  supérieure  de  la  crurale. 

Comment  a  agi  la  calori-puncture,  par  quel  mécanisme  a-t-elle  amené  la  coa- 
gulation du  sang?  11  est  difficile  de  se  prononcer  à  cet  égard.  Cette  coagulation  ne 
fut  pas  due  à  l'inflammation,  puisqu'elle  fut  immédiate  et  la  chaleur  n'a  pu  être 
assez  forte  pour  coaguler  l'albumine  comme  elle  le  ferait  dans  un  vase,  mais  il 
'agit  ici  de  l'albumine  du  sang  vivant,  mélangée  aux  globules  et  à  la  fibrine. 
L'application  d'une  chaleur  un  peu  forte  laisserait  craindre  la  cautérisation  des  tissus 
qui  environnent  l'aiguille.  L'observation  d'Ev.  Home  est  loin  d'être  concluante, 
ells  est  unique  et   l'on  ne  saurait  encore  se  prononcer  à  l'égard  de   sa  méthode. 

Injectiotis  coagulantes.  L'idée  de  faire  directement  coaguler  du  sang  renfermé 
dans  une  poche  anévrysmale,  en  y  mclangeanl  un  liquide  capable  de  déterminer 
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«a  coagulation  appartient  à  Moiiteggia;  mais  il  ne  la  proposait  que  comme  moyen 
d'ajouter  aux  chances  de  succès  de  la  méthode  de  Brasdor  :  «  Si  potrebbe  forse 
<lare  una  maggior  probabililà  di  riuscita  a  questo  estremo  tentalivo,  se  si  provasse 
ad  injettare  nell'  aneurisma  un  qualche  liquide  coagulante,  avanti  legare  l'arteria 
inferiormente,  onde  piii  prontamente  si  formasse  il  coagulo  »  {Instituzioni 
chirurgiche,éàit.  Caimi,  vol.  I,  p.  294). 

Les  idées  de  Mouteggia  étaient  restées  à  l'état  de  théorie,  car  leur  auteur  n'a- 
vait jamais  eu  l'occasion  de  les  mettre  en  pratique,  et  elles  avaient  été  oubliées, 
lorsqu'en  1 835  Leroy  d'Étiolés  s'occupa  à  son  tour  de  la  question  de  la  coagu- 
lation du  sang  par  les  injections,  non  pas  il  est  vrai  spécialement  dans  les  aué- 
vrysmes,  mais  dans  les  artères,  pour  déterminer  leur  oblitération.  Leroy  d'Etiolés 
s'était  servi  d'alcool  et  il  n'avait  pu,  on  le  comprend,  arriver  à  aucun  résultat 
satisfaisant. 

En  1841,  Wardrop  dans  The  Cydopedia  of  Practical  Surgery  chercha  à  son 
tour  à  rendre  possible  la  méthode  proposée  par  Mouteggia.  Wardrop  conseilla 
l'acide  acétique  injecté  dans  le  sac  anévrysmal  au  moyen  de  la  seringue  d'Anel, 
après  avoir  arrêté  la  circulation  par  une  compression  soigneusement  exercée  au- 
{lessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme.  Bouchart,  vers  1844,  eut  l'idée  d'em- 
ployer l'acide  sulfurique.  Enfin  Pravaz  (de  Lyon),  qui  déjà  s'était  occupé  en 
1850  avec  Guérard  des  propriétés  coagulantes  de  l'électricité,  songea  à  injecter 
dans  les  sacs  anévrysmaux  du  perchlorure  de  fer,  sel  dont  il  avait  dans  des  expé- 
riences de  laboratoire,  constaté  les  énergiques  propriétés  coagulantes. 

Pravaz  tenta  d'abord  d'oblitérer,  par  ces  injections,  la  carotide  d'un  lapin,  mais 
la  difficulté  de  ponctionner  une  artère  d'assez  mince  calibre  chez  un  animal  aussi 
polit  l'arrêtèrent  dans  ses  tentatives.  Il  les  reprit  bientôt  avec  l'aide  de  Lallemand 
(de  Montpellier)  et  de  Pétrequin,  et  il  parvint  alors  à  oblitérer  la  carotide  sur  un 
mouton  et  deux  chevaux.  C'est  alors  que  Lallemand,  dans  une  lettre  à  l'Institut,  à 
la  date  du  10  janvier  1853,  fit  connaître  pour  la  première  fois  la  nouvelle  décou- 
verte de  Pravaz. 

Elle  reçut  bientôt  son  application  sur  l'homme.  Le  23  mars  1853,  Raoult 
Deslongchamps  adressa  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  d'anévrysme 
guéri  par  une  injection  de  perchlorure  de  fer.  11  s'agissait  d'une  tumeur  du  front, 
pulsatile,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  et  située  sur  le  trajet  de  l'artère  sus- 
orbitaire.  Deux  injections  avaient  été  pratiquées  :  la  première  sans  résultat,  le 
4  février  1853,  la  seconde  le  6  lévrier.  Huit  à  dix  gouttes  de  perchlorure  lurent 
injectées,  la  tumeur  durcit  et  les  battements  disparurent;  il  survint  le  lendemain 
une  vive  inflammation,  qui  toutefois  n'empêcha  pas  la  guérison  d'être  complète 
vingt  jours  après. 

Peu  de  jours  après  le  25  avril,  Niepce  communiqua  à  l'Académie  des  sciences 
une  seconde  observation;  il  s'agissait  d'un  anévrysme  de  l'artère  poplitée.  Cette  fois 
encore  il  survint  une  vive  inflammation,  un  abcès  se  forma  à  la  partie  interne  de 
la  tumeur;  il  lut  ouvert  et  laissa  échapper  un  peu  de  sérosité  purulente.  Bientôt 
les  accidents  inflammatoires  disparurent,  et  au  bout  de  vingt-cinq  jours  l'anévrysme 
était  réduit  à  une  petite  masse  dure  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

Le  9  mai.  Serres  (d'Alais)  communiqua  à  la  même  compagnie  une  nouvelle 
observation  de  guérison  ;  mais  cette  fois  l'opération  avait  exposé  le  malade  à  tous 
les  d;nigers  d'une  inflammation  grave,  car  il  y  avait  eu  production  d'une  eschare 
(pii,  en  se  détaciiant,  ne  donna  pas  toutefois  naissance  à  une  hémorrhagie. 

Les  choses  en  étaient  là  et  l'on  n'avait  jusqu'alors  enregistré  que  des  succès, 
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lorscjue  entra  dans  le  service  de  Malgaigae  un  malade,  auquel  un  médecin  de 
Paris,  M.  le  docteur  L...  avait  injecté  du  perchlorure  de  fer  dans  un  anévjjsme 
traumalique  du  pli  du  coude.  J'étais  alors  l'interne  de  mon  bien  regretté  maître  et 
je  puis  ajouter  à  l'observation  quelques  d'étails,  qui  peuvent  expliquer  la  gravité 
de  l'opération  pratiquée.  Le  médecin  n'avait  pas  expliqué  au  malade  la  nature  et  la 
gravité  de  la  tumeur,  dont  la  cause  productive  remontait  à  une  quinzaine  de  jours. 
Faisant  l'opération  sans  aides,  il  n'exerça  aucune  compression  efficace  sur  l'artère 
humérale,  le  malade  éprouva  une  violente  douleur,  qui  s'irradiait  dans  toute 
l'étendue  du  membre.  Lorsque  je  le  reçus  à  l'hôpital  Saint-Louis,  le  4  mai  1855, 
l'avant-bras  était  tuméfié,  décoloré  et  des  escbares  noirâtres  occupaient  l'extrémité 
de  tous  les  doigts  et  remontaient  le  long  de  la  face  dorsale  de  la  main  jusqu'au 
poignet.  Eu  mon  absence,  un  de  mes  collègues  croyant  à  un  phlegmon  diffus,  fit 
de  larges  et  profondes  incisions  sur  différents  points  de  l'avant-bras.  Il  y  eut  une 
hémorrhagie  qu'on  arrêta  avec  quelque  peine  par  le  tamponnement;  les  muscles 
faisant  saillie  au  travers  des  incisions,  avaient  l'aspect  qu'ils  possèdent  sur  un  ca- 
davre. Quelques  jours  après  la  gangrène  remontait  jusqu'au  pli  du  coude,  Mal- 
gaigne  fit  la  désarticulation  du  bras  dans  l'article  et  au  niveau  du  sillon  élimina- 
toire ;  le  malade  mourut. 

Cet  insuccès  ne  fut  pas  le  seul,  et  lorsque  Malgaigne  lut  son  mémoire  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  sur  onze  opérations  il  y  avait  eu  quatre  morts,  cinq  insuccès 
et  deux  guérisons.  La  proscription  dont  l'Académie  de  médecine  Irappa  à  cette 
époque  la  méthode  nouvelle,  arrêta  pendant  quelque  temps  les  efforts  des  chirur- 
giens; aujourd'hui,  en  retranchant  les  cas  de  Syme,  Barrier  et  Pétrequin,  cas  sur 
lesquelsnousaurons  à  revenir,  on  compte  seize  guérisons,  cinq  morts  et  six  insuccès; 
parmi  les  insuccès  nous  trouvons  encore  dans  le  Montpellier  médical  de  1865  un 
cas  semblable  à  celui  de  Malgaigne,  rapporté  par  Chabrier.  Une  injection  de  cinq 
gouttes  de  perchlorure  dans  un  sac  anévrysmal  au  pli  du  coude ,  amena  une  gan- 
grène de  la  main  et  nécessita  l'amputation  du  poignet. 

11  semblerait,  en  présence  de  seize  guérisons,  que  la  proscription  lancée  par  Mal- 
gaigne et  par  l'Académie  de  médecine  en  1853  devrait  être  aujourd'hui  entière- 
ment levée,  et  telle  paraît  être  l'opinion  d'un  certain  nombre  de  chirurgiens.  Ce 
n'est  pas  encore  la  nôtre,  et  nous  sommes  au  contraire  assez  disposé  à  ne  pas  regar- 
der comme  un  progrès  l'emploi  des  injections  coagulantes. 

Les  cas  suivis  de  guérison  appartiennent  à  peu  près  tous,  sinon  tous,  à  des  va- 
riétés d'anévrysmes  peu  dangereux  ou  que  l'on  aurait  pu  guérir  par  d'autres  mé- 
thodes, avec  autant  de  facilité  et  plus  de  sécurité  pour  le  malade.  Nous  trouvons, 
en  effet,  sur  la  liste  des  guérisons  des  anévrysmes  de  la  fociale,  de  la  temporale, 
de  la  sus-orbitaire,  de  l'ophtlialmique,  de  la  tibiale  postérieure,  de  l'humérale  au 
pli  du  coude  et  enfin  de  l'artère  poplitée.  Or,  pour  ce  dernier,  on  peut  presque  afflr- 
merque  l'opération  a  fait  courir  au  malade  plus  de  dangers  que  la  ligature,  et,  que 
le  succès  eut  probablement  été  obtenu  aujourd'hui  par  la  flexion  forcée,  ou  la  com- 
pression indirecte  qu'on  n'employait  pas  ou  peu  en  France  en  1853. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  guérison  ,  la  cure  radicale  a  été  obtenue  bien  plus 
par  l'inflammjtion  qui  s'est  presque  toHJours  emparée  du  sac  anévrysmal, 
que  par  la  coagulation  directe  du  sang  par  le  perchlorure,  et  l'on  sait  tous  les  dan- 
gers que  fait  courir  an  malade  ce  procédé  de  guérison.  Nous  irons  même  plus  loin 
et  nous  dirons  que  jusqu'au  moment  où  l'on  aura  trouvé  un  agent  nutre  que  les 
sels  agissant  à  la  façon  de  perchlorure  de  fer,  les  injections  coagulantes  auront  plus 
d'inconvénients  et  de  dangers  que  d'avantages.  Que  se  passe-t-il,  en  effet,  dans  les 
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cas  où  lin  anévrysme  se  guérit,  soit  spontanément,  soit  après  l'emploi  d'une  mé- 
thode thérapeutique  quelconque?  Il  faut  que  le  caillot  solide  formé  dans  le  sac,  se 
rétracte  peu  à  peu  en  augmentant  de  consistance,  qu'il  subisse  une  sorte  de  trans- 
formation, une  espèce  d'organisation  qui  cesse  d'en  faire  pour  l'économie  un  corps 
étranger  ;  or  cela  ne  peut  être  obtenu  avec  le  caillot  de  perchlorure  de  ier.  Ce  cail- 
lot véritable  magma,  combinaison  albumino-ferrique,  est  un  véritable  corps  étran- 
ger qui  éveille  autour  de  lui  une  inflammation,  qui  va  quelquefois  jusqu'à  la 
suppuration  et  l'élimination  de  ce  corps  étranger.  Dans  les  cas  les  plus  heureux  ce 
caillot  chimique  s'enkyste  et  est  toléré  par  les  tissus,  mais  c'est  là,  il  faut  le  recon- 
naître avec  les  faits,  un  cas  exceptionnel;  l'inflammation  est  la  règle,  la  tolérance 
absolue  l'exception,  et  si  dans  les  deux  circonstances  la  guérison  arrive,  elle  suc- 
cède dans  le  premier  à  l'intervention  d'un  phénomène  qui  est  le  véritable  agent  de 
guérison,  agent  toujours  redoutable,  et,  l'injection  coagulante  n'a  agi  que  par 
l'irritation  que  le  liquide  a  déterminée  sur  la  poche,  et  non  par  l'action  chimique 
qu'elle  a  exercée  sur  le  sang. 

Les  injections  coagulantes  ne  peuvent  être  employées  que  sur  les  artères  qu'on 
peut  comprimer  entre  l'anévrysme  et  le  cœur  ;  pour  ces  anévrysmes  il  existe  plu- 
sieurs autres  méthodes  aussi  efficaces  et  moins  dangereuses  qu'elles  ;  pour  ceux 
qui  sont  plus  rapprochés  du  cœur  la  méthode  est  comme  non  avenue. 

On  a  fait  cependant  quelques  tentatives.  Syme  a  fait  une  injection  dans  un 
anévrysme  de  l'aorte  ;  aucune  coagidation  n'a  été  obtenue  ;  Barrier  injecta  en 
trois  reprises  différentes  cent  gouttes  environ,  c'est-à-dire  plus  de  trois  grammes 
de  perchlorure  de  fer;  il  y  eut  une  coagulation  imparfaite,  mais  il  survint  une  vive 
inflammation,  un  petit  abcès  sur  le  trajet  de  la  canule;  heureusement  le  malade 
ne  mourut  pas  de  l'opération. 

Pétrequin,  le  27  septembre  1853,  ayant  à  traiter  un  anévrysme  de  la  sous- 
clavière  droite,  fit  la  ligature  en  dehors  des  scalènes,  suivant  la  méthode  de 
Brasdor.  Deux  jours  après,  les  pulsations  n'ayant  pas  diminué,  il  injecta  dans 
la  tumeur  une  dizaine  de  gouttes  de  perchlorure  de  fer  à  30"  après  avoir  fait  com- 
primer le  tronc  brachio-céphalique.  Le  30  septembre  la  tumeur  s'était  presque 
complètement  affaissée;  mais  le  septième  jour,  survint  une  hémorrhagie  par  le  bout 
cardiaque  de  l'artère  liée,  elle  se  répéta  les  jours  suivants  et  le  malade  mourut  six 
jours  après  l'opération.  L'injection  n'a  eu  aucun  succès  définitif,  mais  elle  n'est 
responsable  dans  ce  cas  que  de  son  insuffisance  ;  car  la  ligature  fut  la  véritable 
cause  de  sa  mort. 

Les  accidents  furent  bien  autrement  graves  dans  le  cas  suivant,  dans  lequel  on 
injecta  du  perchlorure  de  fer,  sans  la  ligature  préalable,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Pétrequin  : 

Un  fermier  allemand,  âgé  de  36  ans,  en  faisant  un  effort  pour  remuer  un  tas  de 
foin,  ressent  tout  à  coup  une  douleur  très-vive,  qui  se  limite  bientôt  au  milieu  de 
la  clavicule. 

Bientôt  apparaît  au-dessus  de  la  clavicule  une  tumeur  pulsalile,  qui  augmente 
de  jour  en  jour.  Un  médecin  allemand  pratique  trois  petites  piqûres  sur  le  sommet 
de  la  tumeur  et  injecte  par  chacune  d'elles  du  perchlorure  de  fer. 

Plusieurs  hémorrhagies  consécutives  et  très-abondantes  se  font  par  les  trous  des 
ponctions,  la  tumeur  augmente  rapidement  de  volume,  occupe  peu  à  peu  toute 
la  partie  latérale  du  cou,  remonte  jusqu'au  maxillaire  inférieur,  en  repoussant  la 
tète  de  l'autre  côté,  et,  le  malade  meurt,  épuisé  par  l'hémorrhagie,  présentant  en  outre 
les  symplômes  de  la  compression  du  nerf  phrénique  et  du  nerf  pneumogastrique. 
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A  l'autopsie,  on  trouve  uu  sac  anéviysmal  uniquement  rormé  par  la  tunique 
externe  de  l'artère.  Sur  la  troisième  portion  de  l'artère  sous-clavière,  c'est-à-dire 
sur  celle  qui  est  comprise  entre  le  hord  externe  du  scalène  et  le  bord  inférieur  de 
la  première  côte,  on  trouve  une  déchirure  longitudinale,  intéressant  les  tuniques 
interne  et  moyenne,  et  causée  probablement  par  l'efiort  que  le  malade  avait  fait. 
Le  sang  s'était  échappé  par  cette  issue  et  avait  disséqué  la  tunique  externe,  non- 
seulement  de  la  sous-clavière,  mais  encore  de  toutes  ses  branches,  mammaire 
externe  et  interne,  thyroïdienne,  vertébrale,  intercostale  supérieure.  Le  décolle- 
ment de  cette  tunique  s'était  étendu  jusqu'à  la  bifurcation  du  tronc  innominc 
(Gaz.  médicale,  1861,  p.  241). 

Examinons  maintenant  les  conditions  qui  peuvent  faire  espérer  le  succès  des 
injections  coagulantes,  les  procédés  mis  en  usage  et  les  accidents  que  peuvent 
déterminer  les  moyens  employés,  ou  l'absence  de  précautions  suffisantes. 

Le  perchlorure  de  fer  a  été  l'agent  universellement  employé,  car,  malgré  ses 
inconvénients  ou  ses  dangers,  il  est  encore  aujourd'hui  supérieur  à  tous  les  autres. 

Le  chlorure  de  zinc  est  très-irritant,  même  à  faible  dose,  et  même  caustique; 
le  tannin,  l'alcool,  la  créosote,  les  acides  végétaux  moins  irritants,  n'amènent  qu'une 
coagulation  insuffisante. 

Les  persels  de  fer,  persulfate,  perazotate,  pourraient  peut-être  se  substituer  au 
perchlorure  et  Da  Silva,  essayant  le  sesquisulfate  de  fer  a  constaté  qu'il  avai 
les  mêmes  propriétés  hémoplastiques  que  le  perchlorure 

Le  perchlorure  de  fer  est  dissous  dans  l'eau  à  divers  degrés  de  concentration 
Pravaz  se  servit  d'abord  d'une  solution  marquant  46"  à  l'aréomètre  de  Beaumé; 
Giraldès  et  Goubeaux,  expérimentant  sur  les  animaux,  ont  vu  que  le  sel  ferrique 
employé  à  ce  degré  de  concentration  altère  énergiquement  les  parois  artérielles  ; 
ils  ont  de  plus  constaté  que  la  solution  à  20°  ou  30°,  tout  en  étant  moins  irritante, 
possède  des  propriétés  hémoplastiques  suffisantes. 

Du  reste,  la  solution  à  30°  est  celle  qui  fut  presque  toujours  employée  par  les 
chirurgiens  dans  leurs  opérations  sur  les  anévrysmes. 

Debout,  qui  se  livra  également  à  des  expériences  sur  les  animaux,  obtint  de 
bons  résultants  avec  des  solutions  à  15°  seulement. 

Broca  n'est  pas  éloigné  de  conseillerl'emploidelamème  solution,  et  il  donne, 
à  cet  effet,  des  détails  que  nous  lui  empruntons.  Une  solution  concentrée  de  per- 
chlorure de  fer,  affaiblie  par  l'addition  d'une  certaine  quantité  d'eau,  perd  plus 
vite  ses  propriétés  irritantes  que  ses  propriétés  coagulantes.  Une  quantité  donnée 
de  perchlorure  de  fer  en  solution  concentrée,  coagule  un  certain  volume  de  sang; 
la  même  quantité  de  sel  ferrique,  étendu  d'une  plus  grande  proportion  d'eau,  coa- 
gule une  plus  grande  quantité  de  sang.  C'est-à-dire  que  97  milligrammes  de  per- 
chlorure en  solution  étendue,  donnent  la  même  coagulation  que  135  milligrammes 
en  solution  plus  concentrée. 

La  manière  dont  agit  le  perchlorure  de  fer  peut  rendre  raison  de  ce  phénomèn<;. 
Le  perchlorure  ne  se  mélange  que  difficilement  au  sang;  si  l'on  fait  tomber  à  la 
surface  d'une  couche  de  sang  liquide,  recueilli  dans  la  palette  à  saigner,  quelques 
gouttes  de  ce  sel,  il  tombe  au  fond  du  vase  en  marquant  le  chemin  parcouru  au 
■  travers  du  sang  par  des  magmas  allongés,  verticaux,  des  espèces  de  bâtonnets 
formés  de  sang  coagulé.  Un  coagulum  épais,  très-dense  et  même  dur,  occupe  le 
fond  du  vase,  et  si  alors  on  agite  le  liquide  avec  une  baguette,  une  nouvelle  quan- 
tité de  sang  se  coagule.  Tout  le  perchlorure  versé  n'avait  donc  pas  agi,  n'avait  pas 
eu  d'effet  utile. 
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A'j  fur  et  à  mesure  qu'à  la  même  quantité  de  sel  de  fer  s'ajoute  une  plus  grande 
quantité  d'eau,  sa  faculté  de  se  mêler  au  sang  devient  plus  grande,  et  le  volume 
plus  grand  donné  à  la  solution  ferrique  lui  permet  d'agir  sur  une  plus  grande  quan- 
tité de  molécules  sanguines.  Il  est  cependant  des  limites  à  cette  dilution  du  per- 
chlorure,  car  au-dessous  de  15"  les  solutions,  à  quelque  dose  qu'on  les  emploie,  ne 
donnent  que  des  caillots  d'une  consistance  insuffisante. 

11  semble  donc  préférable  d'employer  plutôt  lA  gouttes  de  perchlorure  à  30"  que 
10  gouttesà  45°,  plutôt  50  gouttes  à  15"  que  14  gouttes  à  30»;  mais  il  ne  faut 
pas  descendre  à  des  solutions  inférieures  à  15*. 

La  quantité  de  gouttes  susceptibles  d'être  injectées  dans  un  sacanévrysmal  variera 
nécessairement  suivant  le  volume  de  l'anévrysme  ;  mais  ce  qu'il  ne  laut  pas  oublier, 
c'est  que  l'excès  de  perchlorure  a  pour  elfet  de  redissondre  le  caillot  déjà  formé,  et, 
en  même  temps,  d'irriter  vivement  les  tissus  en  contact.  Existe-t-il  quelque  règle 
à  cet  égard  ?  Broca  croit  que  pour  vm  centilitre  de  sang  il  faut  employer  14  goutte^ 
à  5(1°  ou  20  gouttes  d'une  solution  comprise  entre  20"  et  30°  ;  et  cette  évaluation 
du  nombre  des  gouttes  et  delà  densité  de  la  solution  n'est  que  le  résultat  de  l'ex- 
périence. 

Goubeaux  et  Giraldès  ont  sacrifié  des  chevaux  une  heure  après  l'injection  du 
perchlorure  dans  les  carotides.  Avec  la  solution  à  49"  les  tuniques  artérielles,  for- 
tement attaquées,  jaunissent  et  deviennent  cassantes.  Avec  la  solution  à  50»  la 
tunique  interne,  seule,  est  détruite  et  la  moyenne  conserve  ses  caractères  d'é- 
lasticité et  de  souplesse;  avec  la  solution  à  15»  la  tunique  interne  subit  quel- 
ques altérations  et  la  tunique  moyenne  échappe  à  tonte  coloration. 

Les  mêmes  expérimentateurs,  sur  des  chevaux  tués  plusieurs  jours  seulement 
apiès  les  injections,  ont  constaté  que  la  solution  à  49°  sphacèle  compléf.ement 
l'artère  dans  toute  son  épaisseur  et  quelquefois  les  tissus  circonvoisins.  L'injection 
moins  excitant.',  comprise  entre  15»  et  59°,  a  pour  effet  d'éveiller  un  travail  de 
sécrétion  plastique  dont  le  résultat  est  l'hypertrophie  de  la  tunique  moyenne  et  la 
vascularisation  marquée  de  la  tunique  celluleuse.  En  même  temps  la  lymphe 
plastique  épanchée  autour  du  caillot,  au-dessus  et  au-dessous  de  lui,  forme  un 
caillot  que  MM.  Goid^aux  et  Giraldès  ont  appelé  secondaire.  Ce  caillot  bouche  le 
bout  périphérique  et  le  bout  central  de  l'artère,  ce  qui  explique  l'absence  d'hé- 
morrhagie  dans  les  cas,  assez  nombreux,  où  le  sac  est  devenu  le  siège  d'un  travail 
inflammatoire  terminé  par  la  formation  d'un  abcès.  L'injection  coagulante  agit 
donc  là  encore,  plus  par  ses  qualités  irritantes  et  son  action  sur  les  parois  arté- 
rielles, que  par  ses  propriétés  coagulantes  et  son  action  chimique  sur  le  sang  ren- 
fermé dans  la  poche. 

L'injection  s'effectue  avec  une  seringue  spéciale  (qui  porte  le  nom  de  Pravaz), 
dont  le  piston  avance  par  un  mouvement  de  vis  en  laissant  échapper,  à  chaque  demi- 
tour,  une  goutte  de  liquide.  Nous  ne  croyons  pas  utile  de  la  décrire,  car  elle  est 
\  aujourd'hui  bien  connue  par  l'usage  qu'on  en  a  fait,  surtout  pour  les  injections 
'  hypodermiques,  dans  les  cas  de  névralgies  rebelles. 

La  seule  modification  au  procédé  que  nous  pourrions  conseiller,  serait  de  faire 
une  très-légère  ponction  à  la  peau  qui  recouvre  l'anévrysme,  afin  de  permettre 
l'introduction  plus  facile  du  trocart  et  d'éviter  les  «  échappées  »  qui  sont  fréquentes 
lorsqu'on  pénètre  par  ponction  au  travers  d'un  tissu  aussi  résistant  que  la  peau, 
au  moment  oii  la  pointe  de  l'instrument  s'étant  fait  son  chemin  au  travers  du 
derme  arrive,  sans  que  l'opérateur  en  soit  prévenu  par  une  sensation  nette,  dan* 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
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Debout  a  conseillé  une  petite  précaution  qui  a  bien  son  importance.  Lors 
qu'on  retire  la  canule,  après  l'injection  faite,  il  arrive  souvent  qu'une  ou  plusieurs 
gouttes  de  perchlorure  s'arrêtent  dans  le  trajet  de  la  plaie  et  y  déterminent  une 
inflammation  vive,  quelquefois  une  petite  eschare;  cet  accident  peut  facilement 
être  évité  en  retirant  un  peu  le  piston  en  arrière  avant  de  retirer  définitivement  la 
seringue  de  la  poche  anévrysmale. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  de  plus  longs  détails  sur  la  méthode  des  injections  coa- 
gulantes ;  elle  a  été  appliquée  à  presque  toutes  les  espèces  d'anévrysmes  :  à  l'ané- 
vrysme  poplité,  par  Niepce,  Lenoir,  Minor  et  Isaacs  ;  à  celui  de  la  carotide,  par 
Dufour;  à  ceu\de  l'humérale  au  coude,  par  Jobert,  Serres  (d'Alais),  Valette,  Dieu- 
lafoy  et  Léger;  de  la  temporale  (Pavesi)  ;  de  la  faciale (Lussana)  ;  delà  sus-orbitaire 
(Raoult-Deslongchamps)  ;  de  l'ophthalmique  (Bourguet)  ;  de  la  tibiale  postérieure 
(Adams)  ;  de  la  sous-clavière  (Pétrequin)  ;  de  l'innominée  (Barrier)  et,  enfin,  de 
l'aorte  (Syme).  Or,  comme  nous  l'avons  dit,  les  anévrysmes  siégeant  sur  des  artères 
qu'on  ne  peut  comprimer,  ne  peuvent  être  soumis  à  la  méthode  des  injections  coa- 
gulantes; elle  est  dan aereuse  pour  les  gros  anévrysmes  par  suite  de  la  quantité  de 
perchlorure  qu'il  faut  injecter  ;  elle  produit  un  caillot  chimique,  véritable  corps 
étranger,  qui  est  rarement  toléré  par  l'économie  ;  elle  n'agit  surlout  qu'en  amenant 
rinflammation  du  sac,  accident  toujours  dangereux;  enfin,  elle  ne  possède,  suivant 
nous,  aucun  avantage  sur  les  autres  méthodes  :  compression  indirecte,  flexion  et 
même  ligature,  car  elle  est  plus  incertaine  et  surtout  plus  dangereuse  ;  les  guérisons 
qu'on  signale  auraient  été  obtenues  avec  moins  de  peine  et  de  dangers,  et  nous  ne 
croyons  pas  que  la  méthode  des  injections  coagulantes,  dans  l'état  où  se  trouve 
aiijourdhni  la  science,  se  soit  relevée  de  la  condamnation  prononcée  par  l'Acadé- 
mie en  1853,  après  le  réquisitoire  de  Malgaigne. 

Réfrigérants.  On  a  cru  longtemps  que  la  méthode  de  l'application  du  froid 
au  traitement  des  anévrysmes  était  due  à  Guerin  (de  Bordeaux),  qui  l'aurait  ima- 
ginée et  qui  l'a  mise  en  usage  vers  1790.  Nous  n'entrerons  pas  dans  l'examen 
de  la  question  historique  et  nous  renvoyons  le  lecteur  au  livre  de  Broca,  dans 
lequel  ce  point  se  trouve  examiné  en  détail  et  avec  l'érudition  remarquable  dont 
notre  collègue  a  si  souvent  fait  preuve  sur  des  sujets  très-divers.  La  méthode 
elle-même  est  trop  peu  importante  pour  qu'il  y  ait  grand  intérêt  à  revendiquer 
pour  son  auteur  la  gloire  de  sa  découverte. 

Les  applications  du  froid  peuvent  varier  depuis  l'emploi  de  l'eau  froide  jusqu'à 
celui  de  la  glace  et  même  des  mélanges  réfrigérants,  et  l'action  de  ces  divers 
moyens  est  loin  d'être  la  même.  Guérin  se  bornait  à  appliquer  sur  la  tumeur  des 
compresses  imbibées  d'eau  vinaigrée,  qu'on  renouvelait  toutes  les  sept  minutes, 
mais  il  y  joignait  le  repos,  la  diète,  la  saignée  et  l'usage  de  l'eau  deRabel  àl'exté- 
rieur.  Guérin  appliqua  ces  moyens  à  un  anévr  jsme  fémoral,  qui  ne  fut  pas  cependant 
tellement  amélioré,  qu'il  ne  fallût  faire  la  ligature.  Deux  autres  anévrysmes ,  l'un 
de  la  fémorale ,  l'autre  de  la  sous-clavière  furent  guéris  ;  mais  est-ce  bien  aux  ap- 
plications d'eau  froide  qu'il  faut  faire  remonter  les  honneurs  de  la  guérison? 

Dans  un  seul  cas  Guérin  eut  recours  aux  applications  déglace  sur  un  anévrysrae 
de  l'aorte  saillant  à  l'extérieur,  et  c'est,  du  reste,  ce  procédé  qu'ont  suivi  depuis 
la  plupart  des  chirurgiens.  Il  n'existe  qu'un  seul  cas  dans  la  science,  où  un  ané' 
vrysme  ait  été  guéri  par,  ou  pendant,  les  applications  déglace,  sans  l'intervention 
d'aucun  autre  moyen  que  le  repos  au  lit  ;  ce  cas  appartient  à  Reynaud  (de  Tou- 
lon). On  a  cité,  il  est  vrai,  quelques  améliorations;  mais  il  serait  difficile  de  dire 
si  elles  reviennent  de  droit  à  l'usage  des  réfrigérants 
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Quel  est  l'effet  du  froid  sur  le  sang  renlernié  dans  une  poche  anévrysmale? 
Telle  est  la  première  question  à  s'adresser.  Or,  des  expériences  assez  nombreuses 
aujourd'hui  nous  montrent  que  le  froid,  loin  d'aider  à  la  coagulation  du  sang, 
retarde  ou  même  empêche  la  coagulation  ;  si  donc  celte  coagulation  se  montrait 
après  l'application  des  réfrigérants,  il  faudrait  la  considérer  comme  survenue  non 
pas  directement  par  l'abaissement  du  calorique,  mais  malgré  cet  abaissement. 

Le  froid,  ou  plutôt  la  glace  appliquée  à  la  surface  d'une  tumeur  anévrysmale, 
agit  de  plusieurs  manières.  Elle  peut  exciter  la  contractilité  des  tissus  ambiants, 
celle  même  du  sac  anévrysmal  et  déterminer  une  légère  diminution  dans  le  volume 
de  la  poche.  Elle  i  eut  provoquer  une  réaction  inflammatoire  au  moment  où  l'on 
en  cesse  l'emploi,  et  cette  inflammation  peut  devenir  l'agent  d'une  coagulation, 
que  le  froid  n'eût  pas  amenée  et  qu'il  eût  au  contraire  empêchée.  Enfin,  on  ne  peut 
appliquer  la  glace  en  supprimant  complètement  la  pression  qu'elle  exerce  sur  les 
tissus;  souvent  même,  pour  ne  pas  avoir  à  renouveler  trop  souvent  le  sachet  ou  la 
vessie  qui  la  renferme,  on  en  emploie  une  certaine  quantité  à  la  fois  et  l'upplication 
des  réfrigérants  se  convertit,  en  quelque  sorte,  en  une  méthode  de  compression 
directe. 

Mais  il  ne  suffit  pas  malheureusement  que  l'usage  des  réfrigérants  soit  inutile, 
il  est  quelquefois  nuisible  et  souvent  dangereux.  L'application  d'un  sac  rempli  de 
glace  à  la  surface  de  la  peau,  peut  faire  plus  que  congeler  la  peau,  elle  peut  déter- 
miner sa  mortification  si  la  compression  vient  se  joindre  à  la  réfrigération  ;  et  la 
gangrène  peut  suivre  l'iiiflammalion  véactionnelle  qui  se  montre  quand  on  cesse 
l'emploi  du  moyen.  Chez  deux  malades  cités  par  Petrunti  (de  Naplcs),  traités  par 
les  applications  de  glace,  la  gangrène  fut  la  conséquence  du  traitement  ;  chez  l'un 
le  sac  s'ouvrit  et  il  survint  une  hémorrhagie  mortelle  ;  chez  l'autre  la  mortification 
n'atteignit  pas  le  sac,  qui  s'oblitéra  par  inflammation. 

Dans  aucun  cas  on  ne  peut  attribuer  au  froid  lui-même  un  succès  même  tempo- 
raire ;  le  malade  de  Reynaud  garda  le  lit  pendant  deux  ans,  et  l'on  sait  aujour- 
d'hui qu'un  long  repos,  gardé  d'une  manière  à  peu  près  absolue,  peut  amener  la 
guérison  d'un  anévrysme.  Si  l'on  n'a  pas  de  succès  à  enregistrer,  on  a  en  revanche 
des  revers,  ce  qui  n'empêche  pas  qu'on  emploie  encore  aujourd'hui,  d'une  manière 
vraiment  banale,  les  applications  de  glace  à  la  guérison  des  anévrysmes  des  gros 
troncs  artériels  ou  de  l'aorte. 

Quant  à  l'application  d'un  mélange  réfrigérant,  ainsi  que  l'a  tenté  une  foi 
M.  Velpeau,  ce  serait  un  moyen  tout  à  fait  dangereux.  Nous  y  avons  souvent  re- 
cours, quand  il  s'agit  d'opérations,  comme  celle  de  l'ongle  incarné,  à  pratiquer 
sur  des  parties  facilement  isolables,  telles  que  le  doigt  ou  l'orteil.  Le  mélange  réfri- 
gérant congèle  absolument  la  partie  qui  devient  d'un  blanc  mat  et  prend  la  con- 
sistance d'un  morceau  de  glace  ;  mais  il  survient  toujours  après  cela  une  réaction 
vive.  De  plus,  cette  coagulation,  cette  interruption  complète  de  la  circulation  ne 
durent  que  quelques  minutes  et  si  on  les  prolongeait  plus  longtemps,  on  s'expo- 
serait à  amener  des  eschares.  D'ailleurs  ce  refroidissement  allant  même  jusqu'à  la 
congélation  serait  inutile,  car  le  sang  reprendrait  en  dégelant  sa  liquidité  et,  comme 
dans  le  cas  de  Velpeau,  aucun  effet  utile  ne  serait  produit.  Aussi,  nous  sommes 
fort  peu  partisan  de  l'emploi  de  la  glace  même  sans  mélange  de  sel,  dans  le  traite- 
ment des  anévrysmes;  nous  croyons  cette  méthode  souvent  nuisible  et  impuissante 
pour  la  guérison. 

Astringents.  On  a  quelquefois  essayé  de  guérir  des  anévrysmes  en  appliquant 
sur  la  peau  qui  les  recouvre  des  emplâtres  ou  des  liquides  astringents  :  le  tan, 
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la  poudre  d'encens,  l'emplâtre  de  cyprès,  le  vin;ugro,  l'ean  de  Rabel,  le  vin,  l'ar- 
gile, l'écorcc  de  cliène,  etc.  Guy  de  Chauliac  et  même  Aetius  avaient  vanté  cette 
méthode  qui,  on  le  voit,  ne  date  pas  d'hier.  Sans  aucune  efficacité,  elle  ne  doit 
être  mentionnée  que  pour  mémoire. 

Moxas.  Nous  pouvons  eu  dire  autant  des  moxas.  On  ne  sait  trop  quelle  idée 
à  pu  conduire  Larrey  à  conseiller  un  aussi  étrange  moyen  ;  il  est  vrai  que  Larrey 
avait  pour  le  moxa  une  prédilection  tonte  particulière.  Ce  moyen  ne  pourrait  açir 
qu'en  déterminant  l'inllammation  de  la  poche,  et  on  sait  les  fâcheuses  conséquences 
de  ce  phénomène  en  pareille  circonstance  ;  de  plus,  le  moxa  pourrait,  dans  les  cas 
d'anévrysmes  superficiels,  déterminer  la  formation  d'une  eschare  allant  jusqu'au 
sac  lui-même,  ce  qui  causerait  lors  de  sa  chute  une  hémorrhagie  redoutable  pour 
certaines  artères. 

La  méthode  de  Larrey  a  malheureusement  été  employée  par  un  chirurgien  sur 
un  anévrysme  volumineux  de  l'artère  humérale.  Une  eschare,  en  se  détachant, 
ouvrit  le  sac  anévrysmal,  une  hémorrhagie  grave  se  manifesta  et  le  malade  trans- 
porté à  l'hôtel-Dieu  de  Toulouse,  y  subit  l'amputation  du  bras. 

Méthode  endermiqiie.  Broca  décrit  sous  ce  nom  une  méthode  applicable 
aux  tumeurs  vasculaires  de  la  peau,  mais  qui  n'a  pas  encore  été  appliquée  à  la 
guérison  des  anévrysmes.  Broca  eut  recours  plusieurs  fois  à  des  applications  de 
perchlorure  de  fer,  faites  sur  le  derme  dénudé,  au-dessus  de  varices  superficielles. 
Cette  méthode,  imaginée  par  Thierry,  a  quelquefois  été  suivie  de  succès.  Nous 
avons  pu  nous-même  obtenir  la  guérison  de  quelques  tumeurs  érectiles  par  l'appli- 
cation prolongée  à  leur  surface  de  compresses  imbibées  de  perchlorure  de  fer,  mais 
sans  recourir  à  la  dénudation  préalable  de  la  peau  par  les  vésicatoires. 

Cette  méthode  ne  pourrait  vraisemblablement  donner  aucun  résultat  dans  les 
cas  d'anévrysmes.  Comme  elle  n'a  jamais  été  appliquée  dans  ces  circonstances,  de 
plus  longs  détails  seraient  inutiles  en  ce  moment. 

Compression  directe.  La  compression  employée  comme  moyen  curatif  dans 
les  cas  d'anévrysmes,  peut  s'effectuer  de  plusieurs  manières  auxquelles  des  déno- 
minations particulières  ont  été  données.  La  compression  peut  être  immédiate  ou 
médiate,  directe  ou  indirecte. 

La  compression  immédiate  est,  comme  le  nom  l'indique,  celle  qui  est  faite  sur 
l'artère  ou  sur  l'anévrysme  sans  interposition  des  tissus  qui  les  recouvrent.  Elle 
était  immédiate  et  directe  dans  le  procédé  employé  par  les  anciens,  et  qui  consis- 
tait à  mettre  à  nu,  puisa  ouvrir  le  sac  et  à  appliquer  sur  l'orifice  même  de  l'artère 
des  rondelles  d'amadou,  des  boulettes  de  linge  imprégnées  ou  non  de  liquides  as- 
tringents, comme  nous  l'avons  vu  à  propos  de  la  méthode  d'Antyllus. 

Elle  serait  immédiate  et  indirecte  si  on  mettait  à  nu  l'artère  au-dessus  de  l'ané* 
vrysme  pour  la  comprimer,  et,  comme  le  fait  justement  remarquer  Broca,  la  ligature 
par  la  méthode  d'Anel  est  une  compression  immédiate,  indirecte  et  circu- 
laire. 

La  compression  médiate  est  la  seule  qu'on  pratique  aujourd'hui  ;  médiat e-inài' 
recte,  elle  constitue  une  grande  méthode  dont  nous  étudierons  en  détail  le  mode 
d'action  et  d'application.  Nous  ne  nous  occuperons  en  ce  moment  que  de  la 
compression  médiate-directe,  c'est-à-dire  celle  qu'on  applique  sur  la  poche  ané- 
vrysmale  elle-même. 

La  compression  médiate-directe,  ou  plus  simplement  la  compression  directe,  a 
dû  être  contemporaine  de  l'incision  du  sac  ;  dans  les  plaies  artérielles,  il  était  tout 
naturel  de  l'essayer,  et  c'est  à  ce  procédé  qu'aurait  certainement  encore  reco^irs 
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dans  ces  circonstances  l'homme  le  plus  étranger  à  la  chirurgie  ;  d'autre  part,  dans 
les  cas  de  tumeurs  anévrysmales,  si  l'ignorance  de  la  nalurj  du  mal  a  pu  engager 
à  tenter  une  opération  sanglante  qu'Antyllus  pratiqua  d'une  manière  scientiiique, 
on  pourrait  presque  affirmer  qu'on  a  dû  tenter  de  faire  disparaître  par  une  pres- 
sion quelque  temps  continuée  une  tuméfaction  anormale. 

Comme  l'a  fait  remarquer  avec  grande  raison  Bellingliam,  auquel  nous  devons 
nn  excellent  historique  de  cette  méthode,  la  compression  directe  ou  indirecte  em- 
ployée à  la  guérison  de  l'anévrysme  comprend  trois  périodes  :  l'une  qui  s'étend  de 
l'origine  de  l'art  au  milieu  du  dix-septième  siècle,  époque  de  la  découverte  du 
tourniquet  ;  l'autre  du  milieu  du  dix-septième  siècle  à  la  découverte  de  la  liga- 
ture, par  la  méthode  de  Hunter  ;  la  troisième  enfin  depuis  cette  découverte  jus- 
qu'à nos  jours.  Bellingham  cependant  fait  preuve  sur  ce  point  d'une  modestie  trop 
grande,  car  la  publication  de  ses  travaux  et  de  ceilx  de  l'école  irlandaise,  constitue 
pour  l'histoire  de  la  compression  une  période  tout  à  fait  distincte. 

Quoique  Avicenne  parle  dans  une  phrase  de  la  compression  appliquée  aux  ané- 
vrysmes,  quoiqu'on  aie  voulu  faire  remonter  jusqu'à  Gahen  l'emploi  de  ce  procédé, 
on  ne  le  trouve  mentionné  dune  manière  explicite  que  dans  Guy  de  Chauliac.  «  Sa 
curation,  dit-il  (trad.  Joubert.  Traité  II.  Doct.  ii,  chap.  iv),  est  doublement  faicte  : 
l'une  des  manières  est,  compression  faicte  avec  un  emplastre  astringent,  et  la  ligature 
à  mode  de  rompure.  » 

Tulpius  {Obs.  médical.  1641,  liv.  IV,  chap.  xxii)  dans  un  cas  d'anévrysme  de 
la  radiale,  résultant  d'une  plaie  du  premier  espace  intermétacarpien,  appliqua 
un  emplâtre  astringent,  qu'il  soutint  par  une  plaque  mince  de  plomb  et  un  ban- 
dage ;  dans  l'espace  de  quatre  mois  l'anévrysme  fut  guéri. 

Pilas  {Miscell.  Acad.  nat.  curiosorum,yo\.  II,  1671)  rapporte  une  observation 
d'anévrysme  du  pli  du  coude  guéri  en  trois  semaines. 

Genga  (Scarpa,  Réflexions  et  obs.  sur  l'anév.,  1809)  guérit  aussi,  par  la  com- 
pression, unanévrysme  de  l'humérale.  Lazare  Rivière  {Opéra  medica,  d679)  obtint 
un  succès  semblable. 

Mais  en  1681  Bourdelot,  médecin  français,  publia  dans  le  Zodiaciis  medico- 
gallicus,  deBlegny,  sa  propre  observation.  Il  avait  eu  l'humérale  blessée  au  pli  du 
coude,  et  avait  appliqué  la  compression  contre  l'hémorrhagie  ;  la  plaie  se  guérit, 
mais  il  survint  un  anévrysme.  C'est  alors  que  Bourdelot  imagina  un  instrument 
compresseur  reproduit  par  Dionis  {Cours  d'opérations,  5' édit.,  1757),  instru- 
ment composé  d'une  lame  d'acier  assez  courte,  terminée  à  une  extrémité  par  une 
courroie,  et  dont  l'autre  bout  portait  une  pelote  qui  s'articulait  sur  la  lame  à  quel- 
ques centimètres  de  l'extrémité.  Une  vis,  dont  le  pas  était  percé  dans  la  lame  d'a- 
cier, venait  exercer  sur  la  pelote  une  compression,  graduée  au  gré  du  chirurgien. 
La  pelote  était  creusée  d'un  canal  dans  lequel  l'artère  devait  passer  comme  sous 
une  espèce  de  pont,  de  là  le  nom  de  Ponton  donné  à  l'appareil.  Bourdelot  cherchait 
en  effet  à  ne  faire  porter  la  compression  que  sur  l'anévrysme,  croyant  avec  les 
chirurgiens  de  l'époque,  que  la  compression  exercée  sur  l'artère  aurait  pu  l'obli- 
térer et  amener  infailliblement  alors  la  gangrène  du  membre. 

Roger,  dans  le  même  journal  et  dans  la  même  année  (1681),  publia  une  obser- 
vation de  guérison  qui  remontait  déjà  à  1 665.  11  s'agissait  d'une  petite  fille  de  treize 
à  quatorze  ans,  guérie  en  vingt  jours  par  un  simple  bandage  compressif  d'un  ané- 
vrysme du  pli  du  coude. 

Brommelius,  en  1688,  publia  dans  les  MfsceZ^  Acad.  nat.  curiosorum  une  autre 
observation,  suivant  laquelle  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  avait  été  guéri  en 
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trois  mois  d'un  gros  anévrysme  du  pli  du  coude  par  les  bandages,  les  emplâtres  et 
les  compresses  recouvrant  une  plaque  de  plomb. 

Scultet  et  plus  tard  Yallant  (de  Lyon),  Senffio,  Arnaud,  Heister,  Foubert,  modi- 
fièrent les  appareils  existant  ou  en  inventèrent  de  nouveaux  ;  on  peut  les  trouver 
figurés  dans  V Armamentarium  chirurgicum  de  Scultet,  dans  les  Institutiones 
chirurgicxàQ  Platner,  dans  la  Chirurgie  àe  Heister,  dans  \e Médical  Dictionary 
de  James,  publié  à  Londres  en  1745,  et  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  royale 
de  chirurgie  (1755). 

Jusqu'à  cette  époque,  presque  toutes  les  tentatives  de  guérison  par  la  compression 
avaient  été  dirigées  contre  les  anévrysmes  du  pli  du  coude  ;  Guattani  paraît  être  le 
premier  qui  ait  guéri  par  ce  moyen  un  anévrysme  poplité.  Outre  les  cas  d'ané- 
vrysme  crural  ou  inguinal  dans  lesquels  la  compression  éclioua,  Guattani  a  rapporté 
\ingt  obseivations  d'anévrysme  poplité  parmi  lesquels  :  trois  guérirent  spontané- 
ment, six  furent  opérés  (donnant  une  guérison  et  cinq  morts),  onze  furent  soumis 
à  la  compression  (donnant  une  amélioration,  quatre  succès  complets  et  six  insuccès). 

Guattani  faisait  porter  presque  toute  la  compression  sur  le  sac,  quoiqu'en  mèïne 
temps  il  recouvrit  le  membre  d'un  bandage  roulé.  Malgré  de  nombreux  insuccès, 
la  métliode  de  la  compression  directe  constituait  alors  un  progrès  évident  sur  le 
traitement  ordinaire  del'anévrysme,  c'est-à-dire  l'ouverture  du  sac  ;  cependant  on 
ne  trouve  plus  à  cette  époque  dans  la  science,  que  de  rares  observations  d'ané- 
vrysmes  poplités  ou  fémoraux  traités  par  la  compression.  Flajani  (Nuovo  me- 
thoclo  di  viedicare  alciine  malattie  spettunti  alla  Chirurgia).  Paletta  [Giornale 
di  Med.  di  Milano  eiCiorn.  di  Veneùa).  Vicq-d'Azyr  (Hist.  de  la  Soc.  roy.  de 
méd. ,  1779),  sont  à  peu  près  les  seuls  qui  en  rapportent  des  exemples  ;  il  est  vrai 
que  bientôt  (1785),  Hunter  eu  imaginant  la  ligature  devait  substituer,  pour  quel- 
que temps,  cette  méthode  à  toutes  les  autres,  et  la  compression  directe  devait  être 
remplacée  par  la  compression  indirecte. 

La  manière  dont  la  méthode  était  employée,  les  nombreux  appareils  mis  en 
usage  surtout  depuis  Bourdelot,  montrent  que  l'on  cherchait  à  obtenir  l'effacement 
complet  de  la  tumeur  et  l'aiTroiitement  dfe  ses  parois,  puisqu'on  avait  recours  à 
des  arcs  d'acier  et  à  des  pelotes  serrées  énergiquement  au  moyen  de  vis  de  pres- 
sion. On  croyait  donc  nécessaire  de  vider  autant  que  possible  le  sac  de  tous  les 
caillots  qu'il  renfermait;  Guattani  les  considérait  comme  un  obstacle  à  la  guérison, 
et  Scarpa  ne  croyait  pas  à  la  guérison  radicale  tant  que  l'artère  n'était  oblitérée  que 
par  un  caillot,  quelque  solide  qu'il  put  être. 

Ces  Idées,  qui  ont  régné,  aux  diverses  époques,  sur  la  physiologie  pathologique 
des  anévrysmes,  ont  amené  des  explications  différentes  du  procédé  suivi  pour  la 
guérison,  et  ont  influé  sur  le  mode  de  traitement  mis  en  usage.  A  l'époque  de 
Bourdelot,  on  croyait  encore  la  gangrène  du  membre  à  peu  près  inévitable,  lorsque 
l'artère  principale  du  membre  était  oblitérée  ;  aussi  son  appareil  était-il  creusé 
d'une  gouttière,  destinée  à  loger  l'artère  et  à  lui  permettre  d'échapper  à  une  coin- 
pression,  laquelle,  dans  les  idées  de  l'époque,  devait  amener  l'agglutination  des  pa- 
rois mises  en  contact  et  l'effacement  de  son  calibre.  Arnaud,  J.  L.  Petit  croyaient 
que  l'artère  restait  perméable,  malgré  l'oblitération  de  l'anévTysme  ;  Flajani  et 
Scarpa  crurent  au  contraire  que  la  guérison  ne  pouvait  être  solide,  si  l'artère  n'é- 
tait oblitérée  au-dessus  ou  tout  au  moins  au  niveau  de  l'anévrysme. 

Une  idée  commune  paraît  avoir  présidé  aux  tentatives  de  Bourdelot  et  de  ses 
successeurs  jusqu'à  Scarpa  :  l'oblitération  de  la  poche  était  effectuée  par  l'adhésion 
des  parois  artérielles  et  non  par  la  formation  Je  caillots  fi])rinenx;  cependant,  c'est 
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par  la  formation  de  caillots  fibrineux  dans  l'intérieur  de  la  poche  que  laguérison 
paraît  s'cfiectuer  le  plus  ordinairement.  Tout  en  acceptant  la  réalité  des.guérisons 
obtenues  par  ce  procédé,  employé  seul  ou  conjointement  avec  d'autres,  Broca  ne  se 
montre  pas  très-partisan  de  la  compression  directe,  qu'il  est  bien  près  de  regarder 
comme  plus  nuisible  qu'utile.  «  Elle  agit,  dit-il,  tout  autrement  que  la  compression 
indirecte  dont  elle  contrarie  l'action  ;  loin  de  favoriser  l'oblitération  de  la  poche 
anévrysmale,  elle  s'y  oppose  au  contraire,  puisqu'elle  commence  par  vider  le  sac 
du  sang  qu'il  contenait,  et  qu'elle  empêche  ensuite  la  rentrée  du  liquide.  »  Cepen- 
dant Broca  ajoute  :  «  Quand  il  y  a  dans  le  sac  une  couche  notable  de  caillots  fibri- 
neux, la  compression  directe  n'expulse  que  la  partie  liquide  du  contenu  de  l'ané- 
\rysme,  là  masse  fibrineuse  déjà  déposée  reste  seule  dans  le  sac  ;  et  il  peut  arriver 
que  la  compression  directe  amène  une  oblitération  définitive,  en  faisant  adhérer 
les  uns  aux  autres  les  caillots  fibrineux  qui  forment  le  feuillet  le  plus  interne  du 
dépôt  solide  »  {Traité  des  Anévnjsmes,  p.  805).  Ce  que  nous  avons  dit,  au  cha- 
pitre de  la  physiologie  pathologique,  doit  faire  présumer  que  nous  n'acceptons  que 
la  seconde  partie  de  l'opinion  de  notre  savant  collègue.  Persuadé  que  les  caillots 
fibrineux  ne  peuvent  se  former  qu'à  la  condition  expresse  que  le  sang  continuera 
à  venir  apporter  au  sac,  presqu'à  chaque  pulsation  cardiaque,  son  contingent  de 
fibrine,  Broca  doit  considérer  comme  défectueux  les  procédés  qui  sup|)rimeront 
complètement  le  cours  du  sang  dans  la  poche  anévrysmale  et  dans  l'artère  ;  nous 
pensons,  au  contraire,  que  la  circulation  peut  cesser  dans  le  sac  avec  avantage,  à  la 
condition  qu'elle  continue,  ou  mieux  qu'elle  se  rétablisse  dans  l'artère. 

Les  caillots,  dits  fibrineux,  résultent  de  la  transformation  de  caillots  mous  dont 
la  partie  séreuse  a  été  exprimée  et  résorbée  ;  la  compression  directe  fait  rentrer 
dans  l'artère  presque  tout  le  liquide  sanguin,  semi-coagulé  ou  non,  qui  se  trouve 
dans  la  poche  ;  elle  réduit  la  poche  à  son  minimum  de  volume,  et  il  faut  pour  que 
la  guérison  s'effectue  :  ï"  que  la  partie  semi-fluide  du  sang  coagulé  puisse  être 
reprise  par  la  circulation,  pour  ne  plus  laisser  dans  l'anévrysme  que  des  parties  so- 
lides ;  2"  que  les  caillots  fibrineux  rapprochés  par  la  compression,  contractent  entre 
eux,  comme  le  dit  Broca,  des  adhérences  solides  ;  5»  que  l'oblitération  de  l'ouver- 
ture de  communication,  ou  même  celle  de  l'artère,  puisse  s'effectuer  avant  que  la 
cessation  de  la  compression  permette  à  l'anévrysme  de  repreudic  plus  ou  moins  sou 
volume,  comme  pourrait  l'y  solliciter  l'élasticité  naturelle  des  parties  molles  qui 
l'entourent  ;  élasticité  que  la  compression  supprime  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Dans  quelques  cas,  la  compression  directe  a  amené  la  guérison,  par  un  mécanisme 
semblable  à  celui  que  nous  avons  décrit  à  propos  de  la  guérison  spontanée.  Porter 
{Ohserv.  on  Aneiirism.  Dublin,  1859)  applique  un  bandage  médiocrement  serré 
sur  la  jambe  d'un  homme  portant  un  anévrysme  poplité  ;  une  heure  après  survient 
une  douleur,  qui  bientôt  devient  excessive  et  dure  toute  la  nuit.  Le  lendemain,  les 
pulsations  ont  disparu  complètement  et  la  guérison  reste  permanente  ;  CoUis,  dans 
un  cas  analogue  et  avec  les  mêmes  circonstances  de  siège,  de  procédé  et  de  durée, 
obtient  un  résultat  semblable.  Peut-on  dire  que  le  sang  a  apporté  peu  à  peu  de  la 
fibrine  dans  le  sac,  et  que  douze  heures  ont  suffi  pour  en  fournir  la  quantité  suffi- 
sante ?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  dans  les  deux  cas,  la  tumeur  avant  l'application 
du  bandage  était  dure  et  déjà  en  partie  remplie  de  caillots  solides  ;  dans  le  cas  de 
Porter,  il  est  dit  très-explicitement  que  la  compression  arrêtait  les  battements  de 
l'artère  ;  il  paraît  en  avoir  été  de  même  dans  celui  de  Collis;  n'est-il  pas  plus  vrai- 
semblable que  l'arrêt  de  la  circulation  artérielle  a  fait  coaguler  tout  le  sang  contenu 
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dans  la  poche,  coagulation  qui  s'est  maintenue  lorsque  la  circulation  s'est  rétablie 
dans  l'artère;  grâce  à  l'adhérence  conlracîée  entre  eux  par  les  caillots  que  la  com- 
pression avait  rapprochés  les  uns  des  autres. 

Mais,  la  guérison  n'est  pas  toujours  aussi  promjite.  et  cette  rapidité  est  même 
exceptionnelle  ;  le  plus  ordinairement  l'rinévrysme  revient  peu  à  peu  sur  lui-même, 
jusqu'à  se  réduire  à  un  noyau  dur,  plus  ou  moins  volumineux.  Ne  peut-on  pas 
admettre  que  la  compression  agisse  en  soutenant  le  sac  contre  l'effort  du  sang,  en 
diminuant  l'espace  qui  devra  être  comblé  par  des  caillots  solides  ;  en  exprimant 
peu  à  peu  des  caillots  fihrineux  les  parties  liquides  qu'ils  renferment,  de 
manière  à  diminuer  peu  à  peu  le  volume  de  la  tumeur,  au  fur  et  à  mesure  que  sa 
consistance  augmente  ;  les  faits  ne  contredisent  pas  cette  opinion,  mais  il  reste 
toujours  à  se  demander  comment  l'arrivée  du  sang  dans  la  poche  sera  définitive- 
ment empêchée,  et  cela  ne  pourra  être  effectué  que  de  deux  manières  :  par  l'obli- 
tération de  l'artère,  on  par  l'occlusion  de  l'ouverture  de  communication  de  l'ané- 
vrysme,  avec  le  canal  de  l'artère  restée  perméable. 

Broca,  modifiant  la  théorie  d'Arnaud,  a  proposé  l'explication  suivante  :  la  couche 
de  caillots  fibrineux  déposée  avant  l'application  des  moyens  compressifs  tend  à 
diminuer  de  volume  en  se  condensant  ;  lorsque  la  capacité  du  sac  diminue,  les 
caillots  sont  refoulés  vers  le  centre  et  vers  l'orifice  de  l'anévrysme  ;  ils  viennent 
s'appliquer  sur  l'ouverture  de  l'artère,  oii  ils  finissent  par  contracter  des  adhérences 
solides  ;  tantôt  ils  constituent  un  simple  bouchon  latéral  qui  proémine  à  peine 
dans  la  cavité  du  vaisseau  ;  tantôt  ils  forment  une  saillie  plus  considérable  qui  s'a- 
vance dans  l'artère  et  y  intercepte  le  passage  du  sang. 

Plus  l'anévrysme  sera  petit  et  plus  facile  sera  son  oblitération,  et  quant  à  l'ad- 
hérence des  caillots  avec  les  bords  de  l'orifice,  elle  sera  plus  facile  dans  les  ané- 
vrysmes  récents  dus  à  une  plaie  ou  à  une  rupture,  que  dans  les  anévrysmes  anciens, 
dans  lesquels  l'ouverture  ne  présente  pas  une  surface  analogue  à  celle  d'une  cica- 
trice avivée  par  une  opération.  C'est,  en  effet,  dans  les  anévrysmes  traumatiques, 
petits,  récents,  mais  renfermant  déjà  quelques  caillots,  que  la  guérison  par  la  com- 
pi'ession  directe  a  été  le  plus  souvent  obtenue.  J.  L.  Petit  et  Scarpa  ont  cité  des 
observations  qui  montrent  d'une  manière  nrécusable  cette  oblitération  de  l'orifice 
de  communication  par  un  bouchon  fibrineux.  Dans  le  cas  de  Foubert  (cité  par  J.  L. 
Petit),  comme  dans  celui  de  Yolpi  (recueilli  par  Scarpa),  des  anévrysmes  de  l'hu- 
mérale  au  pli  du  coude  avaient  été  guéris  par  la  compression  directe,  grâce 
à  la  formation  d'un  bouchon  fibrineux  adhérent,  bien  que  l'artère  lût  restée  per- 
méable 

La  compression  directe  a  quelquefois  amené  la  guérison  en  provoquant  l'inflam- 
mation du  sac  ;  mais  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  suffit  pour  montrer  qu'il 
faut  chercher  à  éviter  l'inflammation,  car  elle  présente  des  dangers  certains  contre 
un  avantage  fort  aléatoire.  La  compression  faite  trop  longtemps,  sans  mesure  et 
avec  trop  d'énergie,  peut  amener  l'inflammation  du  sac,  soit  primitivement,  soit 
consécutivement  à  celles  des  parties  sus-jacentes  ;  et  cette  inflammation  peut  aller 
jusqu'à  la  formation  d'une  eschare,  qui,  en  se  détachant,  expose  le  malade  à  tous 
les  dangers  de  l'hémorrhagie.  Chez  un  malade  de  Lyman  Spalding,  la  compression 
avait  même  amené  la  rupture  de  la  poche  anévrysmale. 

La  compression  directe  est  aujourd'hui  à  peu  près  tombée  en  désuétude  dans  le 
traitement  des  anévrysmes  artériels  (nous  verrons  qu'elle  est  appliquée  et  appli- 
cable dans  le  traitement  des  anévrvsmes  artério-veineux),  elle  pourrait  cependant 
être  employée  lorsqu'U  s'agit  de  petits  anévrysmes  renfermant  déjà  une  couceh 
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mince  de  caillots  ;  mais,  comme  elle  est  moins  elficace  que  la  compression  indirecte, 
comme  elle  peut  présenter  quelques  dangers  si  la  pression  est  trop  forte  ou  trop 
longtemps  [)rolongée,  ou  lui  prélérera  presque  toujours  la  compression  indirecte. 
Contrairement  à  l'opinion  de  Broca,  nous  pensons  qu'employée  avec  ménagement, 
conjointement   avec  la  compression  indirecte,  elle  pourrait  présenter  quelques 


avantages. 


Flexion.  La  flexion  du  membre  employée  pour  guérir  les  tumeur.--  aiiévivs- 
males  siégeant  dans  le  creux  poplité,  au  pli  du  coude  et  même  au  pli  de  l'aine, 
est  une  méthode  qui  doit  être  rapprochée  de  la  compression  directe  plutôt  que  de 
la  compression  indirecte.  Cette  méthode,  encore  toute  nouvelle  puisqu'elle  n'a  pas 
encore  dix  années  d'existence,  a  déjà  doiuié  de  remarquables  succès. 

C'est  à  un  chirurgien  anglais,  Ernest  Hart,  que  revient  le  mérite  de  la  découverte 
de  la  méthode  ;  car  non-seulement  il  obtint  le  premier  succès  ;  mais  encore  il  com- 
prit toute  l'importance  de  la  flexion,  et  attira  sur  elle  l'attention  de  ses  compatriotes. 
Toutefois  des  tentatives  analogues  avaient  été  faites  antérieurement  en  France  et 
en  Angleterre. 

Dès  1858,  Malgaigne  avait  montré  que  laflexion  forcée  de  l'avaiit-bras  s\u-  le  bras 
arrêtait  non-seulement  les  liémorrhagics  des  veines  du  pli  du  coude,  mais  encore 
celles  de  l'artère  humérale  blessée  dans  une  saignée  malheureuse.  Le  moyen  pro- 
posé tliéoriquement  par  Malgaigne  fut  mis  en  pratique,  en  1846,  par  un  de  nos  col- 
lègues de  la  marine,  J.  Fleury,  dans  un  cas  de  blessure  de  l'humérale  au  pli  du 
coude,  et  dans  un  cas  de  plaie  de  l'humérale  au  poignet.  Mais  J.  Fleury  ne  l'em, 
ploya  pas  seulement  comme  moyen  hémostatique  provisoire,  il  maintint  la  flexion 
au  moyen  d'un  bandage  contentif,  et  dans  les  deux  cas  la  guérison  de  la  plaie  arté- 
rielle fut  obtenue  {Journ.  de  chirurgie,  1846).  Quelques  années  après,  A.  Thierry, 
ayant  à  traiter  un  anévrysme  traumatique  du  pli  du  coude,  employa  le  moyen  con- 
seillé par  Malgaigne,  et  la  flexion  lorcée  contiimée  pendant  trois  jours  et  gardée 
avec  moins  de  rigueur  cinq  jours  encore,  amena  une  guérison  définitive. 

Vers  1855  ou  1856,  un  des  internes  de  King's  CoUege-lIospital,  en  examinant 
uu  malade  atteint  d'un  anévrysme  poplité,  s'aperçut  que  les  battements  de  la  tu- 
meur disparaissaient  sous  l'influence  de  la  flexion  delà  jambe  sur  la  cuisse.  M.  Fer- 
gusson  essaya  de  guérir  cette  tumeur,  du  volume  du  poing,  par  la  compression 
directe  dans  le  jarret,  aidée  de  la  flexion  de  la  jambe.  Aucune  amélioration  ne 
suivit  l'emploi  de  ce  moyen,  et  le  malade  impatient  de  tout  traitement  quitta  l'hô- 
pital et  mourut  plus  tard  d'une  maladie  étrangère  à  son  anévrysme.  Dans  un  autre 
cas  d'anévrysme  poplité,  M.  Fergusson  employa  le  même  traitement  conjointement 
à  la  compression  ;  lorsqu'on  permit  l'extension  du  membre  les  battements  avaient 
cessé  dans  la  tumeur. 

C'est  encore  à  la  compression  unie  à  la  flexion  (juo  M.  Birkett  de  Guy's  Hospital 
eut  recours,  à  peu  près  à  la  même  époque,  dans  trois  cas  d'anévrysme.  Le  traitement 
échoua  dans  le  premier  cas,  et  la  ligature  de  la  fémorale  fut  faite  avec  succès  ;  il 
en  fut  de  même  dans  le  second  cas  ;  mais  le  troisième  fut  moins  heureux.  La  com- 
pression fut  tentée  pendant  quatorze  jours,  la  tumeur  fut  réduite  à  la  grosseur 
d'une  petite  balle  et  avait  acquis  une  grande  dureté  ;  on  eut  recours  alors  à  la 
flexion,  qu'on  abandonna  ensuite  pour  revenir  à  la  compression.  Mais  l'anéviysme 
se  rompit  et  on  lia  la  fémorale.  Le  malade  paraissait  en  voie  de  guérison,  quand  il 
apparut  un  second  anévrysme  poplité  dans  l'autre  jambe  ;  le  malade  se  refusa  à 
tout  autre  traitement  qu'à  la  ligature,  qui  fut  aussi  suivie  de  succès.  Dans  tous  ces 
cas,  la  flexion  ne  fut  pas  employée  avec  la  rigueur  et  l'exactitude  suffisantes.         / 
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En  1857,  Maunoir  (de  Genève) ,  examinant  un  malade  atteint  d'un  anévrysme  po- 
plité,  constata,  lui  aussi,  que  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  arrêtait  les  batte- 
ments de  la  tumeur.  Il  chercba  dans  la  permanence  de  la  flexion  un  moyen  de 
guérir  la  tumeur,  et  fit  fabriquer  une  sorte  de  capuchon  lacé  destiné  à  maintenir 
la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse.  Le  malade  ne  put  le  suppDiter  plus  de  deux  ou  (rois 
jours  et  quitta  l'hôpital  et  la  ville  de  Genève,  après  avoir  substitué  à  l'appareil  ime 
sorte  d'écharpe  passant  sur  l'épaule  et  soutenant  la  jambe  fléchie.  Après  une  ving- 
taine de  jours,  la  tumeur  diminuant,  le  malade  abandonna  la  flexion,  et  Maunoii-, 
qui  le  revit  un  an  après,  constata  que  la  tnmeur,  réduite  au  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  dure,  sans  battements,  paraissait  guérie  d'une  manière  permanente. 

Ce  n'est  qu'ultérieurement,  en  septembre  1858,  que  Hart  emplova  la  méthode 
de  la  flexion,  et  la  priorité  scientifique  semble  devoir  lui  appartenir.  Elle  ne  lui 
est  pas  contestée  en  Angleterre,  même  par  Fergusson,  car  l'illustre  chirurgien 
n'employa  la  flexion  que  comme  moyen  accessoire,  sans  y  attacher  l'importance 
d'une  méthode  curative  nouvelle,  et  il  ne  mentionna  d'ailleurs  ses  tentatives  que 
dans  la  séance  de  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres,  lors- 
que Hart  eut  communiqué  l'observation  de  son  premier  malade.  Maunoir  pourrait 
du  moins  réclamer  la  priorité  de  l'exécution  sérieuse,  mais  Fleury  et  Thierry  pa- 
raissent avoir  cherché  dans  la  flexion,  le  moyen  hémostatique  indiqué  par  Mal- 
gaigne,  plutôt  qu'une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  anévrysmes  sacciformes 
de  la  région  poplitée  et  du  pli  du  coude  ;  cela  est  si  vrai  que  dans  le  magnifique 
ouvrage  de  Broca,  si  rempli  ùe  bonne  érudition,  la  flexion  n'y  figure  pas  parmi 
les  méthodes  curatives,  applicables  à  certaines  tumeurs  anévrysmales. 

Comme  les  autres  chirurgiens  dont  nous  venons  de  parler,  Hart  fut  mis  sur  la 
voie  de  cotte  méthode,  plutôt  par  l'observation,  que  pur  une  idée  théorique  conçue 
a  priori.  Un  homme  de  quarante  et  un  ans,  le  consulta  en  septembre  1858  pour 
un  anévrysme  poplité  du  côté  droit,  du  volume  d'une  petite  pomme,  situé  à  la 
partie  inférieure  externe  du  jarret.  En  plaçant  le  malade  sur  un  sofa,  et  en  lui 
fléchissant  la  jambe  pour  observer  les  caractères  et  les  rapports  de  la  tumeur  avec 
les  parties  voisines,  Hart  constata  la  cessation  absolue  du  thrill  lorsque  la  flexion 
du  membre  était  complète.  Il  appliqua  alors  un  banduge  roulé,  montant  depuis  le 
pied  jusqu'au-dessous  du  genou,  fléchit  fortement  la  jambe  et  main'int  la  flexion 
par  une  seconde  bande  roulée.  La  tumeur  examinée  quarante-huit  heures  après  le 
commencement  du  traitement  était  devenue  très-dure,  le  cinquième  jour  on  n'y 
trouvait  plus  ni  thrill  ni  battements.  La  jambe  fut  cependant  encore  maintenue 
dans  une  flexion  à  angle  dioit,  on  ne  permit  l'extension  complète  que  le  douzième 
jour,  et  le  malade  put  sans  inconvénients  se  livrer  à  la  marche.  Trois  semaines 
après,  la  tumeur  ét.\it  à  peine  perceptible,  et  l'on  put  constater  que  l'artère  à  ce 
niveau  était  restée  perméable. 

La  seconde  observation  appartient  à  Shaw,  elle  fut  lue  par  ce  chirurgien  devant 
la  même  société  et  dans  la  même  séance,  oii  fut  faite  la  communication  de  Hart; 
mais  elle  est  postérieure  comme  début  du  traitement.  Le  1^''  décembre  1858, 
Shaw,  de  Middlesex  Hospital,  essaya  la  méthode  de  Hart,  sur  un  homme  de  trente 
ans  aflecté  d'un  anévrysme  poplité  récent.  Le  quatrième  jour  quand  on  enleva  le 
bandage,  la  tumeur  était  réduite  au  tiers  de  son  volume,  ses  parois  paraissaient 
plus  épaisses  et  plus  dures,  en  même  temps  que  l'énergie  des  pulsations  avait  con- 
sidérablement diminué.  L'amélioration  continua  pendant  les  semaines  suivantes  ;  à 
la  fin  du  premier  mois  le  sac  avait  considérablement  diminué  de  volume,  ses  pa- 
rois paraissaient  presque  solides  ;  les  pulsations  se  sentaient  à  peine,  mais  elles  ne 
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disparurent  que  le  trente-huitième  jour.  La  tumeur  avait  à  cette  époque  le  volume 
d'u.ie  noix. 

Le  troisième  cas  de  guérison  appartient  encore  à  Hart  ;  le  malade  était  âgé  de 
trente-cinq  ans  et  portait  un  anévrysme  poplité  de  la  jambe  gauclie  :  la  flexion 
fut  pratiquée  et  maintenue  à  peu  près  comme  dans  le  premier  cas  ;  mais  le  malade 
ne  fut  pas  tenu  au  lit,  el  on  lui  permit  de  marcher  avec  des  béquilles.  La  tumeur 
fut  examinée  le  quatrième  jour,  elle  était  devenue  à  peu  près  solide  ;  mais  possé- 
dait encore  un  léger  thrill.  La  jambe  fut  fléchie  de  nouveau  pendant  quarante-huit 
heures;  à  cette  époque,  c'est-à-dire  au  sixième  jour,  toute  pulsation,  toute  sensa- 
tion anormale  avait  disparu,  la  guérison  fut  encore  complète. 

La  flexion  de  la  jambe  réussit  même  dans  un  cas  oîi  la  ligature  de  la  fémorale 
et  la  compression  indirecte  avaient  échoué.  Le  malade  fut  traité  à  l'hôpital  d'Edin- 
burgh  par  Spence.  L'anévrysme  poplité  avait  la  grosseur  d'une  oranre;  en  mai 
1857,  on  avait  lié  la  fémorale  superficielle;  mais  sans  succès,  car  les  pulsations 
avaient  reparu  dès  les  premiers  mois  de  1858.  L'arlère  liée  était  cependant  obli- 
térée, car  les  pulsations  senties  dans  le  triangle  de  Scarpa,  cessaient  d'être  perçues 
à  trois  centimètres  environ  au-dessus  de  l'endroit  où  la  ligature  avait  été  appliquée. 
La  compression  de  la  fémorale  au-dessus  do  sa  séparation  en  superticielle  et  en  pro- 
fonde arrêtaient  les  battements  de  l'anévrysme  ;  il  en  était  de  même  quand  on  com- 
primait la  fémorale  superficielle  à  la  partie  inférieure  du  canal  de  Ilunter  (anneau  du 
troisième  adducteur) .  On  tenta  la  compression  indirecte  et  on  la  continua  pendant 
cinq  mois,  mais  sans  aucun  succès,  et  l'on  s'était  décidé  à  faire  une  nouvelle  liga- 
ture de  la  fémorale  a\i  niveau  du  canal  de  Huuter,  mais  on  voulut  auparavant  es- 
sayer le  traitement  p  rla  flexion.  Ou  y  était  encouragé  par  cette  circonstance  que 
la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  arrêtait  les  pulsations  de  la  tumeur.  Le  20  mai 
1859  ou  mit  en  usage  la  nouvelle  mélliode  ;  le  23  les  pulsations  étaient  plus  fai- 
bles ;  mais  elles  revinrent  quand  ou  cessa  la  flexion  ;  on  reprit  le  même  moyen  et 
le  27,  les  pulsations  avaient  diminué  en  même  temps  que  la  tumeur  était  devenue 
plus  petite  et  plus  dure.  On  permit  alors  au  malade  de  se  promener  avec  des  bé- 
quilles, en  laissant  suspendu,  le  membre  préalablement  fléchi;  le  20  juin  on  ne 
trouvait  plus  aucune  pulsation  dans  l'anévrysme  qui  était  devenu  dur,  et  dont  le 
volume  s'était  considérablement  réduit  (Med.  Times  and  Gaz. ,  1862, 1. 1,  p.  146). 

Les  cas  de  guérisou  se  sont  multipliés  depuis  la  publication  du  premier  travail 
de  Hart,  aux  faits  que  nous  pouvons  citer,  nous  pouvons  en  ajouter  plusieurs  parmi 
lesquels  nous  citerons  ceux  de  :  Pemberton  (de  Birmingham),  guérison  d'un  ané- 
vrysme poplité;  Graven  (de  Hull),  guérison  d'un  anévrysme  de  la  radiale;  Collis 
(de  Dublin),  et  Pritchard  (de  Bristol),  guérison  de  deux  anévrysmes  poplités. 

Si  la  flexion  a  réussi  dans  la  plupart  des  cas  où  on  l'a  mise  en  usage,  elle  a  ce- 
pendant échoué  dans  d'autres;  aux  cas  de  Birkett  que  nous  avons  cités  plus  haut, 
nous  pouvons  joindre  ceux  de  Paget  et  de  Moore,  mais  il  faut  ajouter  que  dans  ces 
deux  cas  il  s'agissait  d'anévrysracs  diffus,  consécutifs  à  la  rupture  ou  à  l'ulcération 
de  l'artère,  et  qui  furent  ultérieurement  traités  et  guéris  par  la  ligature. 

Par  quel  mécanisme  la  flexion  permanente  amène-t-elle  la  guérison  de  l'ané- 
vrysme? Telle  est  la  question  que  nous  devons  chercher  à  résoudre.  L'on  peut  à  la 
fois  la  rapprocher  de  la  compression  directe  et  de  la  compression  indirecte,  mais  si 
elle  participe  des  deux  méthodes,  elle  paraît  devoir  surtout  se  rattacher  à  la  pre- 
mièie.  Elle  appartiendrait  tout  entière  à  la  méthode  de  la  compression  indirecte, 
si  ou  se  servait  de  la  flexion  du  membre  pour  interrompre  la  circulation  de  la  pe- 
p'ilé,  de  la  fémorale  ou  de  l'iiumérale,  dans  le  but  d'oittenir  la  guérison  d'ua 
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anévrysme  siégeant  à  l'avant-bras,  ou  à  la  janmbe.  Elle  aurait  dans  ces  cas  fort  peu 
(le  chances  de  succès,  car  si  la  flexion  agit  pour  arrêter  les  hémorrliagies  de  l'iu- 
mérale  blessée  au  coude,  c'est  parce  que  la  plaie  artérielle  et  celle  de  la  peau,  ser- 
rées, comprimées  entre  les  parties  molles  du  bras  et  de  l'avant-bras,  sont  mises 
dans  les  mêmes  conditions  qu'une  plaie  recouverte  d'un  bandage  compressif.  Au 
jarret,  il  n'en  est  plus  de  même,  et,  pour  ma  part,  la  flexion  même  forcée  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  n'arrête  en  rien  les  battements  de  ma  pédieuse.  Au  bras 
l'humérale  est  serrée  par  un  muscle  épais  le  biceps  ;  à  la  jambe,  la  poplitée  enfouie 
entre  les  condyles  fémoraux,  répondant  dans  la  flexion  à  la  séparation  du  biceps  et 
des  muscles  de  la  patte  d'oie,  protégée  contre  la  pression  par  la  saillie  des  tendons 
du  jarret,  inaccessible  à  la  pression  des  muscles  jumeaux  et  soléaires,  qui  appuient 
sur  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  à  vm  niveau  où  la  poplitée  n'existe  pas  encore» 
échappe  à  la  compression  ;  jusqu'à  présent,  du  reste,  la  flexion  n'a  été  employée  avec 
succès  ([u'au  traitement  des  anévrysmes  poplités  ou  du  pU  du  coude.  Prenons  pour 
exemple  l'anévrysme  poplité. 

Lorsqu'on  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse,  dans  les  cas  oiî  le  creux  du  jarret  est 
le  siège  d'une  tumeur  anévrysmale,  on  voit  cesser  immédiatement,  ou  du  moins 
s'affaiblir  notablement  les  battements  de  la  tumeiu',  à  la  condition  que  la  flexion 
soit  portée  sulfisamment  loin.  Or,  il  est  évident  que  dans  ces  circonstances,  la  tu- 
meur est  soumise  à  une  compression  dont  l'importance  variera  avec  le  volume  de 
l'anévrysme  et  le  degré  de  la  flexion  ;  mais  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
un  autre  élément  d'action.  Si,  dans  l'état  normal,  la  flexion  à  angle  très-aigu  du 
vaisseau,  aidée  de  la  compression  qu'exercent  sur  lui  les  parties  molles,  refoulées 
et  serrées  entre  le  fémur  et  le  tibia  fléchis,  suffit  parfois  pour  interrompre  la  circu- 
lation dans  la  poplitée,  on  comprend  que  l'action  sera  bien  pi  (S  énergique,  quand 
la  tumeur  anévrysmale  viendra  former,  dans  le  creux  du  jarret,  comme  une  sorte  de 
pelote  élastique. 

Deux  circonstances  pourront  se  présenter  :  ou  le  suc  renfermera  seulement  du 
sang  liquide,  ou,  il  renfermera  en  même  temps  des  couches  fibrineuses,  des  caillots 
durs  et  feuilletés.  Dans  le  premier  cas,  la  compression  aura  pour  effet  de  refouler 
le  sang  dans  l'artère,  la  poche  anévrysmale  se  videra  plus  ou  moins  complètement  ; 
son  volume  réduit  n'ajoutera  que  peu  à  la  pression  exercée  par  les  parties  molles, 
et  nous  aurons  le  mécanisme  de  la  compression  directe,  seule,  appliquée  sur  l'ané- 
vrysme. 

Mais,  si  la  poche  renferme  des  caillots  durs,  l'action  exercée  par  le  sac  sera  toute 
différente  :  le  sac,  agissant  comme  une  pelote  élastique  placée  dans  le  jarret,  vien- 
dra alors  appuyer  sur  la  portion  fémorale  de  la  poplitée  ;  il  se  videra  de  la  plus 
grande  partie  du  sang  liquide  qu'il  renferme,  et  réduit  presque  à  ses  parties  solides, 
il  pourra  comprimer  assez  l'artère  pour  y  interrompre  la  circulation. 

Cette  interruption  complète  de  la  circulation  a-t-elle  existé  dans  les  observations 
publiées,  il  est  difficile  de  le  dire  faute  de  détails  suffisants  ;  mais  si  elle  est  pro- 
bable dans  quelques  cas,  en  raison  même  de  la  disparition  complète  et  immédiate 
des  battements,  dans  d'autres  elle  n'existait  pas,  et  le  sang  continuait  à  circuler 
dans  l'artère  et  même  dans  l'anévrysme,  puisqu'on  a  noté  explicitement  la  dimi- 
nution graduelle  du  thrill  et  des  pulsations.  La  plus  grande  part  d'action  nous 
paraît  devoir  revenir  à  la  compression  exercée  sur  le  sac,  à  l'évacuation  de  la  plus 
grande  partie  de  son  contenu  liquide,  et  c'est  pour  cela  que  nous  croyons  devoir 
rapprocher  la  flexion,  de  la  compression  directe.  Hart  lui-même  ne  sait  trop 
dans  quelle  classe  ranger  sa  nouvelle  méthode.  «  Pensant,  dit-il,  que  dans  cette 
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position  (la  flexion),  le  passage  du  sang  à  travers  la  tumeur  était  considérablement 
relardé,  je  conçus  l'espérance  d'amener  la  guérison  de  l'anévrysme  par  le  dépôt 
de  caillots  actifs.  »  Et  dans  la  même  communication,  il  ajoute  :  «  Autant  que  la  gué- 
rison fut  due  à  la  pression,  elle  parut  être  un  retour  à  l'ancienne  méthode  de  la 
pression  directe,  mais  st«is  les  inconvénients  de  la  vis  et  de  la  pelote,  moyens  aux- 
quels on  pouvait  reprocher  d'amener  parfois  la  gangrène  de  la  peau,  la  rupture  du 
sac  et  d'autres  accidents.  » 

Gomme  nous  l'avons  dit  déjà,  à  propos  de  la  physiologie  pathologique,  la  solidi- 
lication  du  sac  ne  nous  paraît  pas  avoir  lieu  par  le  dépôt  successif  de  caillots 
fibrineux.  Cette  solidification  a  été,  dans  quelques  cas,  trop  rapide  pour  qu'on 
puisse  invoquer  une  séparation  et  une  coagulation  de  la  fibrine  du  sang  circulant 
dans  l'anévrysme.  Dans  le  cas  de  Pemberton,  la  guérison  survint  en  moins  de 
douze  heures,  et  il  faudrait  pour  accepter  celte  théorie,  admettre  que  pendant  ces 
douze  heures,  il  avait  passé  par  l'anévrysme  vingt  mille  grammes  de  sang, 
en  n'évaluant   qu'à   60  grammes  le  poids  du  caillot . 

Le  caillot  n'est  donc  pas  un  caillot  fibrineux  pur,  il  renferme  de  la  fibrine  coa- 
gulée et  des  globules,  il  se  forme  rapidement  aux  dépens  du  sang  renfermé  dans  le 
sac,  et  la  partie  liquide  de  ce  caillot  s'exprime  peu  à  peu,  rentre  dans  la  circulation, 
tandis  que  la  partie  solide,  dont  la  masse  diminue  en  même  temps  que  sa  densité 
augmente,  continue  à  remplir  et  finit  par  oblitérer  la  poche  anévrysmale.  Si  l'obli- 
tération se  fait  de  cette  manière,  nous  devons  constater  une  augmentation  rapide 
dans  la  consistance  de  la  tumeur,  et  une  diminution  graduelle  de  son  volume  ; 
c'est  en  effet  ce  qui  est  noté  dans  la  plupart  des  observations.  Lorsqu'on  enlève 
l'appareil,  on  trouve  les  deuxième,  troisième...,  buitième  jours,  la  tumeur  à  peu 
près  solide,  mais  ayant  encore  quelques  battements  et  son  volume  diminue  ensuite 
peu  à  peu. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie,  la  pratique  indique  que  la  flexion  est  surtout 
applicable,  peut-être  même  seulement  applicable,  aux  anévrysmes  existant  au 
niveau  des  articulations,  et  pouvant  être  comprimés  par  certaines  attitudes  du 
corps  ;  elle  paraît  donc  réduite  à  la  guérison  des  anévrysmes  de  l'aisselle,  du  pli  du 
coude,  de  l'aine  et  du  jarret. 

Quelques  inconvénients  peuvent  résulter  de  l'emploi  de  la  méthode  ;  ils  sont  mis 
en  lumière  par  la  lecture  des  observations  où  elle  a  été  mise  en  usage  contre  des 
anévrysmes  poplités.  La  douleur  se  montre  surtout  quand  on  exagère  la  flexion, 
quand  on  la  maintient  trop  longtemps,  ou  quand  on  la  porte  de  suite  à  son  maxi- 
mum, liart  recommande  de  l'augmenter  graduellement  et  attribue  à  l'absence  de 
cette  précaution  les  douleurs  vives  signalées  par  quelques  chirurgiens.  La  manière 
même  de  l'obtenir  et  de  la  maintenir  a  une  certaine  importance  :  Maunoir  se  servit 
d'un  drap,  placé  en  écharpe  sur  l'épaule  opposée  à  la  jambe  malade,  et  le  patient 
se  promenait  à  l'aide  de  béquilles  ;  Spence  se  servit  d'une  pantoufle  au  talon  de 
laquelle  était  attachée  une  courroie  qui  se  bouclait  sur  une  ceinture  attachée  au 
bassin,  et  dont  on  pouvait  diminuer  la  longueur  lorsqu'on  voulait  augmenter  la 
flexion.  Le  deuxième  opéré  de  Hart  se  promenait  avec  un  pilon  d'amputé  dejambe^, 
au  lieu  d'élection,  pilon  sur  lequel  il  appuyait  le  genou  malade  fléchi.  Tous  ces 
moyens  ont  un  avantage,  sur  lequel  Hart  insiste  avec  quelque  raison,  c'est  de  per- 
mettre au  malade  de  se  lever  et  de  se  promener  dans  la  salle  ;  avantage  qui  fait,  en 
grande  partie  disparaître,  parla  distraction,  l'inconvénient  et  même  la  douleur  de 
la  flexion  du  genou  fort  longtemps  continuée. 

Dans  plusieurs  cas,  l'emploi  de  la  méthode  a  laissé  un  peu  de  roideur  dans  le 
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genou  fléchi;  mais  cette  roideurn'ajamais  été  permanente,  et  n*a  jamais  compromis 
les  fonctions  du  membre.  En  résumé,  la  flexion  est  un  nouveau  moyen,  facile  à 
employer,  sans  danger  pour  le  malade,  ne  nécessitant  aucun  appareil  spécial,  ap- 
pliqué avec  succès  à  la  guérisonde  plusieurs  anévrysmes  poplités;  c'est  assez  pour 
engager  les  chirurgiens  à  y  avoir  recours  dans  tous  les  cas  où  il  serait  applicable. 

Malaxalion.  Le  traitement  des  anévrysmes  par  la  malaxation  de  la  tumeur 
cit  une  méthode  encore  nouvelle  ;  elle  a  été  imaginée  et  employée  pour  la  pre- 
mière fois  par  sir  William  Fergusson,  dans  deux  cas  d'anévrysme  de  la  sons-cla- 
vière,  et  elle  a  fait  le  sujet  d'un  travail  inséré  dans  les  Medico-Chirurgical  Tran- 
sactions, vol.  XL,  p.  1. 

Le  premier  malade  était  un  homme  dans  la  force  de  l'âge,  portant  depuis  deux 
ans  un  anévrysme  assez  volumineux,  développa  sur  la  partie  moyenne  de  la  sous- 
clavière.  La  situation  de  la  tumeur  ne  laissait  à  Fergusson  d'autre  alternative  que 
de  lier  l'artère  en  dedans  des  scalènes  par  la  méthode  de  Huntsr,  ou  derrière  la 
clavicule  par  la  méthode  de  Brasdor.  Danger  certain  d'un  côté,  guérison  peu  pro- 
liable  de  l'autre,  ces  circonstances  engagèrent  l'illustre  chirurgien  à  employer  une 
méthode  moins  dangereuse  que  la  ligature,  et  qui  lui  paraissait  susceptible  de 
pouvoir  amener  la  guérison.  Fergusson  crut  qu'en  malaxant  la  tumeur  il  pourrait 
détacher  les  caillots  fibrineux  plus  ou  moins  adhérents  à  la  paroi  du  sac  ;  il  espérait 
qu'un  de  ces  caillots,  engagé  accidentellement  dans  l'ouverture  de  communication, 
pourrait  l'oblitérer  et  empêcher  l'arrivée  du  sang  artériel  dans  le  sac  anévrysmal. 
Le  procédé  fut  appliqué  de  la  façon  suivante  :  «  Le  malade  étant  assis  sur  une 
chaise,  je  plaçai,  dit  Fergusson,  l'extrémité  de  mon  pouce  sur  la  tumeur  anévrys- 
iiiale  de  manière  à  en  découvrir  la  partie  saillante.  Je  pressai  ensuite,  jusqu'à  ce 
que  le  sang  liquide  eût  été  expulsé  du  sac,  et  que  j'eusse  senti  que  la  paroi  supé- 
rieure de  l'anévrysmc  était  appliquée  contre  l'inférieure;  j'imprimai  alors  avec  le 
pouce  des  mouvements  de  latéralité,  de  manière  à  frotter  légèrement  ces  parois 
l'une  contre  l'autre.  » 

Les  pulsations  cessèrent  dans  les  artères  périphériques,  et  quelques  douleurs 
furent  ressenties  dans  le  bras  et  dans  l'avant-bras.  Le  soir  cependant  le  pouls  avait 
reparu.  Le  lendemain  une  nouvelle  malaxation  fut  faite  ;  le  pouls  disparut  de  nou- 
veau ;  mais  il  reparut  après  quelques  jours.  La  tumeur  avait  manifestement  di- 
minué de  volume  ;  ses  pulsations  étaient  moins  fortes,  mais  elles  ne  disparurent 
jamais.  Les  choses  restèrent  dans  le  même  état  pendant  huit  mois,  époque  à  la- 
quelle le  malade  succomba  à  la  rupture  spontanée  de  son  anévrysme.  Le  sac  ren- 
lermait  des  caillots  durs  et  du  sang  récemment  coagulé.  L'artère  axillaire  était 
oblitérée  par  un  caillot  fibrineux  solide. 

Le  résultat  fut  meilleur  dans  le  deuxième  cas  traité  par  Fergusson.  Après  deux 
mois,  le  malade  put  reprendre  son  métier  de  marin,  bien  que  la  tumeur  ne  parût 
pas  modifiée.  Un  an  après  il  revint  à  l'hôpital,  on  tenta  la  compression  mais  sans 
succès.  L'année  suivante,  c'est-à-dire  deux  ans  après  la  tentative  de  malaxation,  le 
malade  se  représenta  de  nouveau  à  l'hôpital.  La  tumeur  avait  complètement  dis- 
paru, sans  laisser  aucune  trace,  et  le  pouls  était  perceptible  au  poignet. 

Robert  Little,  en  1857  {Med.  Times  and  Gazette,  i  857, 1. 1,  p.  508)  eut  recours, 
pour  la  troisième  fois,  à  la  méthode  de  la  malaxation,  et,  comme  dans  les  cas  de 
Fergusson,  il  s'agissait  d'un  anévrysme  de  la  sous-clavièrc.  Son  malade,  âgé  de  cin- 
quante-trois ans,  était  un  Albinos  qui  fut  admis  à  Donegal  Infirmanj  pour  un  ané- 
vrysme de  la  sous-clavière  droite,  datant  de  neuf  mois.  Le  volume  de  la  tumeur 
était  considérable,  elle  était  molle,  réductible,  iJrésentait  des  pulsations  très-vio- 
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lentes,  et  la  peau  qui  la  recouvrait  était  rouge  et  enflammée.  Le  !•' janvier  1856, 
Robert  Little  en  pressant  alternativement  avec  les  deux  pouces  sur  la  surface  de  la 
tumeur,  réussit  à  déplacer  quelques  caillots  et  à  les  diriger  vers  l'ouverture  du 
sac.  Pendant  les  deux  premiers  jours  aucun  cliangement  ne  se  montra,  ni  dans  la 
tumeur,  ni  dans  l'état  du  membre  supérieur  ;  mais,  le  troisième  jour,  le  pouls 
radial,  à  droite,  devint  plus  faible,  et  le  bras  parut  plus  froid  que  du  côté  opposé. 
Ces  symptômes  allèrent  en  s'aggravant  jusqu'au  dixième  jour,  époque  à  laquelle 
on  ne  percevait  aucune  pulsation  dans  la  radiale,  l'iiumérale  ou  l'axillaire.  A  par- 
tir de  cette  é[;oque  la  tumeur  elle-même  durcit  et  ses  pulsations  disparurent.  Le 
bras  qui,  pendant  quelque  temps  avait  été  très-froid  et  en  partie  paralysé,  recou- 
vra le  sentiment  et  le  mouvement,  et  quand  le  malade  fut  revu  une  année  après, 
la  guérison  était  à  tous  égards  satisfaisante  et  complète. 

Hart,  dans  son  article  Anévrysme,  rapporte  un  autre  cas  appartenant  à  Blackman 
de  Cincinnati,  et  publié  dans  le  New-York  Joian.  1857,  p.  291 .  Cette  fois  il  s'agis- 
sait d'un  large  anévrysme  fémoral,  mesurant  à  sa  base  15  centimètres.  En  avril 
1857,  Blackman,  après  avoir  malaxé  le  sac  pour  en  détaclier  les  caillots,  appliqua 
un  tourniquet  sur  la  fémorale,  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de  Fallope. 
De  vives  douleurs  se  manifestèrent  au  niveau  de  l'anévrysme,  le  pouls  plein  et 
fort  s'éleva  jusqu'à  110.  Après  quatre  jours  on  enleva  le  tourniquet  ;  la  jambe  fut 
enveloppée  d'un  bandage  roulé,  on  fit  une  saignée  pour  la  seconde  fois  depuis  la 
malaxation,  et  l'on  donna  à  l'intérieur  de  l'opium.  Le  dixième  jour  les  pulsations 
avaient  cessé.  L'artère  fémorale  parut  oblitérée  jusqu'à  l'origine  de  la  lémorale 
profonde,  et  l'on  percevait  à  peine  les  battements  de  la  poplitée.  La  guérison  fut 
permanente. 

Teale,  de  Leeds,  a  publié  un  quatrième  cas  {Med.  Times  mid  Gazette,  1859, 
t.  I,  p.  265).  II  s'agissait  d'un  anévrysme  poplité.  Teale  avait  essayé  sans  succès 
la  compression  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa  ;  il  tenta  alors  de  dé- 
placer, par  une  malaxation  modérée,  les  caillots  fibrineux  contenus  dans  le  sac. 
Cette  tentative  étant  suivie  de  peu  d'eiïet,  Teale  employa  des  pressions  plus  éner- 
giques ;  cette  fois  la  tumeur  cessa  de  battre  une  heure  et  demie  après  l'opération  et 
se  solidifia.  Quelques  jours  après  le  malade  put  se  lever  et  se  promener  dans  la 
salle  ;  il  quitta  l'hôpital  le  onzième  jour.  L'anévrysme  avait  rapidement  diminué 
de  volume  et  pouvait  être  considéré  comme guéii. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  la  malaxation  du  sac  anévrysmal  ;  ils  sont, 
on  le  voit,  fort  peu  encourageants,  malgré  quelques  succès.  Sauf  le  dernier  malade 
guéri  par  Teale  au  moyen  de  cette  méthode,  les  autres  ne  paraissent  pas  avoir  dû 
leur  guérison  à  la  malaxation. 

Le  second  malade  de  Fergusson  semble  avoir  dû  sa  guérison  à  la  compression. 
En  effet,  la  tumeur  était  restée  un  an  stationnaire  après  l'emploi  de  la  malaxation, 
et  c'est  après  une  compression  continuée  quelque  temps,  sans  succès  apparent, 
qu'une  guérison  survint,  guérison  qu'on  pourrait,  avec  peut-être  autant  de  raison, 
considérer  comme  spontanée. 

Chez  le  malade  de  Blackman,  la  compression  paraît  avoir  été  la  véritable  cause 
de  la  solidification  de  l'anévrysme  ;  enfin  chez  le  premier  opéré  de  sir  Fergusson, 
non-seulement  la  malaxation  n'amena  pas .  la  guérison,  mais  la  tumeur  se  rompit 
spontanément  huit  mois  après  l'emploi  de  la  méthode. 

Il  y  a  plus,  la  malaxation  ne  laisse  espérer  un  succès  douteux  qu'en  exposant 
le  malade  à  des  dangers  probables.  Lorsqu'on  détache  ainsi  des  parois  d'un  sac 
anévrysmal  les  caillots  fibrineux  qui  y  adhèrent,  lorsque  l'on  cherche  à  tasser  ces 
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caillots  dans  l'ouverture  de  communication  du  sac  avec  l'artère,  on  est  fort  exposé 
à  dépasser  le  but  et  à  expulser  dans  l'intérieur  même  du  vaisseau,  des  fragments 
fibrineux,  qui,  agissant  comme  de  véritables  embolies,  peuvent  oblitérer  l'artère, 
amener  la  gangrène  des  membres,  ou,  des  accidents  cérébi-aux,  s'il  s'agit  des  caro- 
tides ou  de  la  sous-clavière  au  niveau  de  la  vertébrale.  Ces  craintes  ne  sont  mal- 
heureusement pashypotbétiques,  car  elles  se  sont  réalisées  dans  plusieurs  circon- 
stances. Le  premier  fait  observé  est  purement  accidentel  et  antérieur  aux  tentatives 
de  Fergusson  ;  il  fut  rapporté  seulement  en  1859  {Med.  Times  and  Gazette,  t.  I, 
p.  265),  par  Teale  qui  en  avait  été  témoin. 

Le  chirurgien  de  Leeds  assistait  à  une  consultation  de  nombreux  médecins  pour 
un  cas  douteux  d"anévrysme  carotidien.  La  malade,  dans  la  force  de  l'âge,  était 
assise,  et  chacun  des  assistants  examinait  tour  à  tour  la  tumeur  en  la  comprimant 
ou  en  la  serrant  en  différents  sens.  Tout  à  coup  la  malade  devint  pâle  et  glissa  de 
sa  chaise  par  terre  ;  on  s'aperçut  en  la  relevant  qu'elle  était  hémiplégique  et  elle 
mourut  après  quelques  semaines  passées  dans  cet  état. 

Esmarch  (de  Kiel)  a  rapporté  un  cas  presque  identique  (Virchow's,  Archiv  fur 
path.  Anat.  and  Phys.,  1857,  p.  410).  Un  capitaine  consultant  un  ami  d'Es- 
march  pour  une  amygdalite,  montra  à  son  médecin  une  petite  tumeur  placée  sur 
le  côté  gauche  du  cou,  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  qui  s'était  formée 
sans  cause  connue  trois  ans  auparavant.  Le  médecin,  pour  confirmer  le  diagnostic 
qu'il  avait  porté,  essaya  de  réduire  cet  anévrysmc  carotidien  ;  mais,  pendant  qu'il 
pressait  sur  la  tumeur,  le  malade  tomba  à  la  renverse  avec  tous  les  symptômes 
d'une  apoplexie  cérébrale.  Il  fut  aussitôt  saigné  et  transporté  à  l'hôpital  dans  le 
service  d'Esmarcli,  qui  diagnostiqua  une  embolie  cérébrale,  causée  par  le  détache- 
ment d'un  caillot  fibrineux,  projeté  du  sac  dans  l'intérieur  de  la  carotide  qu'il 
oblitérait.  L'autopsie,  faite  trois  jours  après,  confirma  ce  diagnostic.  La  carotide 
interne  dans  le  crâne,  la  cérébrale  moyenne,  l'ophthalmique  étaient  bouchées  par 
un  caillot  brunâtre,  renfermant  des  parcelles  blanchâtres  de  fibrine  coagulée  pro- 
venant évidemment  du  sac  anévrysmal. 

Des  phénomènes  analogues  se  sont  produits  dans  les  opérations  pratiquées  par 
Fergusson.  Dans  la  première  il  y  eut  des  vertiges,  des  troubles  intellectuels  et 
impossibilité  de  se  tenir  debout  ;  en  même  temps  que  les  pulsations  cessèrent  de 
se  faire  sentir  dans  les  artères  du  membre  supérieur.  Il  est  évident  que  des  caillots 
avaient  été  expulsés  du  sac;  les  uns  avaient  oblitéré  l'axillaire,  les  autres  avaient 
probablement  été  engagés  dans  la  vertébrale,  car  il  n'est  pas  probable  qu'ils  aient 
été  refoulés  jusqu'à  l'origine  delà  carotide  pour  pénétrer  ensuite  dans  ce  vaisseau. 
Les  choses  se  passèrent  probablement  de  la  même  manière  dans  le  second  cas  :  le 
pouls  cessa  au  poignet,  il  y  eut  une  paralysie  du  côté  correspondant  de  la  face  et  de 
la  jambe,  phénomènes  qu'on  ne  peut  attribuer  qu'à  la  pénétration  de  fragments 
fibrineux  dans  l'axillaire  et  dans  la  vertébrale. 

Les  faits  publiés  sont  aujourd'hui  encore  peu  nombreux  ;  mais  il  nous  paraissent 
suffire  pour  apprécier,  comme  le  dit  Hart  «  les  dangers  de  l'ingénieuse,  mais  quel-  j 
que  peu  dangereuse,  méthode  de  la  malaxation  appliquée  au  traitement  des  ané-  ' 
vrysmes.  n 

Ligature.     La  méthode  de  la  ligature  doit-elle  s'appeler  avec  les  Anglais,  les  i 
Allemands,  les  Italiens  :  méthode  de  Hunter,  ou  avec  les  Français  méthode  d'Anel? 
Telle   est  la  première  question  qui  se  présente  sous  notre  plume,  avant   d'exa- 
miner la  valeur  de  la  méthode  qu'il  s'agit  de  dénommer.  Cette  discussion  de  prio- 
rité s'est  élevée  à  l'importance  d'une  question  nationale  entre  les  chirurgiens  des 
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deux  côtés  du  détroit  ;  d'un  côté,  Broca  revendique  encore  avec  une  grande  viva- 
cité les  droits  d'Anel,  chirurgien  français,  pratiquant  à  Rome  vers  1 710  ;  de  l'autre, 
Hart  lui  riposte  avec  non  moins  de  verve  et  de  vigueur  ;  de  part  et  d'autre  un  peu 
de  partialité  nationale  se  glisse  dans  l'argumentation.  Cet  appel  à  la  nationalité, 
dans  une  question  scientifique,  nous  étonne  et  nous  afflige.  Défendons  nos  institu- 
tions nationales  quand  ou  veut  y  porter  atteinte  ;  mais  sachons  du  moins,  nous 
hommes  de  science,  et  quand  il  s'agit  de  science,  nous  élever  au-dessus  de  ces  mes- 
quines questions  de  frontières  :  la  science  est  une,  comme  l'humanité  ;  elle  appelle 
et  guide  nos  efforts  pour  soulager  nos  semblahles  quels  qu'ils  soient,  amis  ou 
ennemis,  compatriotes  ou  étrangers  ;  elle  revendique  comme  ses  gloires  à  elle,  les 
savants  illustres,  de  tons  les  temps,  de  tous  les  pays  ;  cherchons  donc  à  qui  appar- 
tient le  mérite  des  grandes  découvertes,  oubhons  dans  cette  recherche  si  les  savants 
qui  pourraient  les  revendiquer  sont  Français,  Allemands  ou  Anglais,  pour  nous  rap- 
peler seulement  que  leur  gloire  comme  leurs  bienfaits  appartiennent  à  l'humanité 
toute  entière. 

Les  chirurgiens  de  l'antiquité  traitaient  l'anévrysme  comme  une  tumeur  ordi- 
naire ;  ils  ouvraient  la  poche,  la  vidaient  de  sou  contenu  et  cherchaient  à  l'oblitérer 
en  la  faisant  suppurer.  Cependant  rien  ne  prouve  qu'ils  aient  attaché  à  la  présence 
des  caillots  dans  le  sac  anévrysmal  l'influence  fâcheuse  que  suppose  Broca.  «  Les 
anciens,  dit-il  (page  440),  aveuglés  par  leurs  théories,  croyaient  que  l'anévrysme 
devait  ses  propriétés  nuisibles  au  sang  vicié  qu'il  contenait.  Ses  caillots  étaient  con- 
sidérés comme  une  substance  nuisible  dont  l'extraction  paraissait  indispensable,  b 

Ce  point  de  doctrine  historique  mérite  de  nous  arrêter  quelque  peu,  car  on  ne 
saurait  apprécier  à  leur  valeur  les  motifs  qui  ont  conduit  à  l'introduction  de  nou- 
veaux procédés  thérapeutiques,  si  l'on  ne  connaît  les  idées  qu'on  se  faisait  à  cette 
époque  sur  la  nature  de  l'anévrysme. 

Or,  il  n'est  pas  exact  que  l'on  attribuât,  comme  le  dit  Broca,  cette  influence  dé- 
létère au  sang  contenu  dans  les  anévrysmes.  Il  suffit  pour  s'en  assurer  de  lire  une 
lettre  adressée  de  Breslau,  le  2  avril  1618,  par  Michel  Doriugius  à  Fabrice  de 
Ililden,  qui  lui  avait  demandé  l'exposé  de  ses  opinions  sur  la  nature  de  l'anévrysme. 
Cette  lettre,  intitulée  :  De  anevrysmate  ejusque  essentia,  causa  et  signis,  ciim 
opinionum  contrariarum  7'efutatione,  comprend  l'exposé  des  doctrines  qui  s'é- 
taient produites  jusqu'au  commencement  du  dix-septième  siècle.  Le  sujet  principal 
en  discussion  est  de  savoir  si  l'anévrysme  est  produit  par  la  dilatation  ou  par  la 
rupture  de  l'artère.  C'est  précisément  sur  l'innocuité  des  caillots  que  Sylvaticus 
s'appuie  pour  défendre  la  thèse  de  la  rupture  artérielle.  Sylvaticus  croit  à  l'ané- 
vrysme par  rupture,  Doriugius  à  l'anévrysme  par  dilatation,  mais  tous  deux  repous- 
sent l'idée  que  le  sang  de  l'anévrysme  soit  sujet  à  se  corrompre.  Nec  tollit  dif- 
ficultatem  Sylvaticus,  dit  Doringius,  quando  id  (la  non-inflammation  de  la  peau 
qui  recouvre  l'anévrysme  par  rupture) ,  propterea  fieri  opinatur,  quod  sanguis 
adhuc  dum  in  suo  statu,  tametsi  extra  proprium  conceptaculum  sit  effusus, 
sine  ulla  corruptione  conservetur.  Cet  argument  n'était  pas  nécessaire  à  la  cause 
défendue  par  son  adversaire,  car  Doringius  ajoute  :  Si  enim  sanguis  extra  sua 
vasa  rejectus  statim  corrumpitur.  In  anevrysmate  autem  nullam  corrdptio\em 
PATiTUR.  l]t  extra  vasa  nondum  elapsus  sit,  consectarium  est. 

Fabrice  de  Hilden  ne  craignait  pas  la  présence  des  caillots,  puisqu'après  avoir 
appliqué  un  emplâtre  sur  un  anévrysme  du  bras,  il  recourait  à  la  compression. 
Postea  pulvillum,  autpotius  nodulum  ex  linteo  multoties  reduplicato  formaviet 
tumori  imposui,  fasciaque  firmiter  ligavi,  ut  tumor  reprimeretur,  et  sanguinis 
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vitalis,  ex  ipsa  arteria,  in  externam  membranam,  dilatatam,  influxus  impe- 
diretur,  atque  his  remediis  brachium  Dei  beneficio  brevi  in  integrum  restitu- 
tum  fuit  {  Obs.  44,  édit  de  Francfort  1646,  p.  226). 

Guy  de  Chauliac,  comme  Fabrice  de  Hilden,  ne  faisait  pas  de  l'ouvertm'e  du  sac 
et  de  l'évacuation  des  caillots  une  condition  sine  quanon  de  la  guérison,  puisqu'il 
cbercbait  à  guérir  l'anévrysme  par  les  topiques  et  la  compression. 

A.  Paré  et  Guillemeau  son  élève  allèrent  plus  loin  encore,  et  s'ils  ne  pratiquè- 
rent pas  la  ligature  de  l'artère  au-dessus  de  la  tumeur  sans  ouvrir  le  sac,  on  ne 
peut  nier  qu'ils  n'aient  proposé  de  le  faire.  Peu  importe,  pour  l'histoire,  que  Thé- 
venin,  comprenant  ou  non  les  idées  de  Paré  et  de  Guillemeau,  prétende  qu'il  faut 
ouvrir  le  sac,  la  lecture  du  texte  ne  laisse  aucun  doute  sur  les  intentions  de  notre 
grand  chirurgien  :  «  Partant,  je  conseille  au  jeune  chirurgien  qu'il  se  garde  d'ou- 
vrir les  aneurismes,  si  elles  ne  sont  fort  petites  et  en  parties  non  dangereuses  :  cou- 
pant le  cuir  au-dessus,  le  séparant  de  l'artère,  puis  on  passera  une  aiguille  à  séton, 
enfilée  d'un  fort  fil,  par  sous  l'artère  aux  deux  côtés  de  la  plaie,  et  sera  ladite 
artère  liée,  puis  coupée,  et  la  plaie  traitée  comme  une  simple  plaie,  laissant  tom- 
ber le  filet  de  soy-mesme  :  et  ce  faisant  nature  engendre  chair,  qui  sera  cause  de 
boucher  l'artère  »  (A.  Paré,  édit.  Malcjaigne,  1. 1,  p.  572).  On  sait  la  vive  discus- 
sion qui  s'éleva  sur  ce  sujet  entre  Dezeimeris  etLisfranc,  ou  plutôt  entre  Dezeime- 
ris  et  Malgaigne,  car  la  réponse  publiée  par  Lisfvanc  sous  sa  signature  avait  été 
sinon  écrite  par  Malgaigne,  du  moins  composée  d'après  ses  recherches  et  sous  son 
inspiration.  Comme  le  fait  remarquer  Malgaigne  dans  la  réponse  de  Lisfranc  et  dans 
lu  note  de  l'édition  d'A.  Paré  (p.  372),  il  faut  se  reporter  à  la  traduction  latine, 
et  l'on  voit  que  cutis  ou  fîa'r  s'applique  uniquement  à  la  peau  et  non  à  l'ané- 
vrysme lui-même. 

«  Pour  la  guérison,  dit  Guillemeau,  la  seule  ligature  de  l'artère  y  est  profitable, 
et  principalement  si  elles  sont  un  peu  grossettes  ;  car,  celles  qui  sont  grandes  et 
principalement  au  col,  aisselles  et  aines  ne  se  doivent  lier.  »  Ayant  affaire  à  un 
anévrysme  volumineux  du  pli  du  coude,  «  je  proposai  aux  médecins  et  chirurgiens, 
dit  encore  Guillemeau,  le  seul  remède  pour  obvier  à  ce  mal,  qui  était  de  lier  L'ar- 
tère plus  haut  que  l'anévrysme.  »  Il  fit  en  effet  l'opération,  découvrit  l'artère 
trois  doigts  au-dessus  du  pli  du  bras,  passa  au-dessous  une  petite  ficelle  déliée, 
avec  laquelle  il  lia  l'artère  à  double  nœud  ;  puis  il  évacua  la  tumeur  des  caillots 
parce  que  «  la  pourriture  était  jà  commencée  en  cette  partie.  »  Un  mois  après, 
le  malade  était  guéri,  et  Guillemeau  ajoute  plus  loin  :  «  Si  en  quelqu'autre  partie 
extérieure,  il  se  présente  au  chirurgien  pareil  anévrisme,  il  peut  sûrement  décou- 
vrir le  corps  de  l'artère  vers  sa  racine  et  partie  supérieure,  et  la  lier  de  même 
façon  sftns  autre  cérémonie  »  [Guillemeau,  édit.  de  1649,  page  699). 

Cette  observation  si  célèbre  de  Guillemeau,  nous  paraît  avoir  été  mal  inter- 
prétée ;  si  Guillemeau  propose  la  ligature,  c'est  contre  une  hémorrhagie  possible 
dans  le  cas  oîi  le  sac  déjà  spontanément  ouvert,  s'ouvrirait  davantage  «  pour  à 
«  quoi  obvier  et  au  grand  flux  de  sang  principalement  qui  s'en  pourrait  ensuivre, 
«  avec  déperdition  d'esprits  si  l'ouverture  se  faisait  plus  ample.  »  Il  n'est  dit  nulle 
part,  dans  l'observation,  qu'il  ouvrit  le  sac  ;  il  paraît  au  contraire  avoir  retiré  les 
caillots  par  l'ouverture  déjà  faite  spontanément.  Mais  Guillemeau,  en  donnant  le 
conseil  de  ne  faire  qu'une  seule  ligature,  nous  paraît  avoir  eu  en  vue  non  les  ané- 
vrysmes  ordinaires,  comme  on  le  répète  partout  ;  mais  seulement  les  anévrysmes 
déjà  accompagnés  de  sphacèle  de  la  peau  et  d'ouverture  spontanée  du  sac,  «  s'il 
se  présente  au  chirurgien  pareil  anévrysme,  »  dit  Guillemeau. 
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Tirerons-nous,  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  la  conclusion  que  la  découverte 
delà  ligature  comme  métliode  curative  de  l'anévrysme  appartient  à  A.  Paré  oif 
lout  au  moins  à  Guillemeau,  son  élève?  En  aucune  façon.  Guillemeau  ne  proposa 
pas  la  ligature  comme  méthode  générale  ;  il  ne  paraît  avoir  appuyé  son  opinion 
sur  aucune  considération  capable  de  le  conduire  à  la  découverte  thérapeutique,  faite 
plus  d'un  siècle  plus  tard. 

Ce  que  nous  disons  pour  À.  Paré  et  Guillemeau,  nous  pouvons  le  dire  pour  Anel, 
auquel  on  a  voulu,  à  défaut  de  Guillemeau  ou  de  Desault,  attribuer  comme  iran- 
çaise  la  découverte  de  la  ligature.  Anel  avait  à  donner  ses  soins  à  un  révérend 
père,  Bernardino  de  Bolzemo,  qui  avait  vu  se  développer  au  pli  du  coude,  quinze 
jours  après  une  saignée  malheureuse,  un  petit  anévrysme.  Plus  tard,  après  un 
intervalle  qu'on  ne  peut  préciser,  le  révérend  se  confia  aux  soins  d'Anel,  chi- 
rurgien français  pratiquant  à  Piome,  qui  l'opéra  le  30  janvier  1710.  Que  fit  Anel  ? 
Il  fit  une  incision  sans  ouvrir  le  sac,  fit  la  ligature  de  l'artère  «  le  plus  près  de  la 
tumeur  qu'il  lui  fut  possible,  «  et  ne  lia  l'humérale  une  seconde  fois  un  peu  plus 
haut  que  pour  arrêter  une  hémorrhagie  donnée  par  une  artériole  ouverte  pendant 
l'opération.  Il  ne  survint  aucun  accident  et  le  malade  guérit.  «  Quant  à  la  manière 
de  faire  Popération,  que  j'ai  pratiquée  d'une  manière  un  peu  différente  de  celle 
que  les  auteurs  nous  décrivent,  et  que  j'avais  déjà  pratiquée  moi-même  plusieurs 
fois,  car  au  lieu  que  l'on  a  accoutumé  à  faire  la  ligature  en  haut  et  en  bas  de  l'a- 
neurisme,  je  ne  la  fis  que  du  côté  d'en  haut  :  d'ailleurs,  on  ouvre  le  sac  aneurismal, 
et  je  ne  l'ai  point  touché  du  tout,  ne  doutant  pas  que  le  sang  contenu  dans  le  sac 
île  se  dissipât  aiant  la  liberté  de  se  porter  du  côté  de  l'extrémité,  et  que  ce  sac 
une  fois  vide  ne  se  remplirait  plus  de  nouveau  ;  que  les  tuniques  des  membranes 
qui  le  formaient  ne  manqueraient  pas  de  s'afiaisser,  et  qu'ainsi  la  tumeur  devait 
dispaïaître  ;  ce  qui  n'a  pas  manqué  d'arriver  de  même  que  je  l'avais  pensé.  » 

Quelles  furent,  en  physiologie  pathologique,  les  idées  qui  conduisirent  Anel  à  la 
pratique  de  son  procédé  ?  «  Le  sang  contenu  dans  l'anévrysme,  dit  Broca,  ne  lui 
paraissant  pas  dangereux  pour  l'économie,  et  lui  paraissant  au  contraire  suscep- 
tible de  se  dissiper  sans  accidents,  Anel  renonça  sciemment  à  l'ouverture  du  sac,  et 
créa  ainsi  une  méthode  entièrement  nouvelle.  »  Cette  idée  souvent  reproduite  par 
Broca  :  que  les  anciens  voulaient  à  tout  prix  enlever  de  l'économie  le  sang  de  l'ané- 
vrysme, est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  absolument  erronée,  et  Broca  attribue 
à  .\nel  un  mérite  qui  ne  lui  revient  en  aucune  façon.  Sylvaticus,  Doringius,  Fabrice, 
Guy  de  Chauliac  ne  craignent  pas  de  faire  rentrer  dans  l'artère  le  sang  de  l'ané- 
vrysme, non  pas  même  pour  le  guérir,  mais  pour  assurer  le  diagnostic.  «  Aneii- 
rysmatis  signum  est-,  ut  per  compressionem ,  non  solum  rétrocédât;  verum  ta- 
men  etiam plané  evanescat.  »  (Fabrice,  p.  230). 

La  tumeur  molle  au  toucher  «  cède  quand  on  la  presse  avec  les  doigts  et 
<(  presque  s'évanouist  du  tout,  pour  le  sang  et  esprits  qui  sont  repoussez  dans  le 
«  corps  de  l'artère.  »  (Guillemeau,  p.  699.)  Anel  ne  devait  donc  pas  craindre 
de  faire  rentrer  le  sang  de  l'anévrysme  dans  l'artère.  Que  cherchait-il?  A  vider  le 
sac  et  à  permettre  l'affaissement  des  membranes  qui  le  formaient.  Les  auteurs  que 
nous  venons  de  citer  lui  avaient  appris  que  la  compression  réalisait  ce  but,  toutes 
les  fois  que  le  contenu  du  sac  était  liquide.  Sur  ce  point  Anel  n'a  rien  imaginé.  Mais 
une  fois  le  sac  évacué,  il  fallait  Pempécher  de  se  remplir  de  nouveau  ;  ses  prédéces- 
seurs avaient  employé  la  compression  permanente  ;  Anel  emprunte  à  Paré  et  à  Guille- 
meau la  ligature  immédiatement  au-dessus  du  sac,  ligature  que  l'on  n'avait  jusque- 
là  employée  que  pour  empêcher   l'hémorrhagie  après  l'incision  de  la  poche.  L^ 
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ces  deux  emprunts,  Anel,  il  est  vrai,  constitue  une  méthode  :  celle  de  la 
ligature  isolée  du  bout  supérieur  immédiatement  au-dessus  du  sac  anévrys- 
mal  ;  mais  de  là  à  la  découverte  de  la  ligature  à  distance,  il  y  a  un  abîme. 
Pourquoi  Anel  n'a-t-il  pas  ouvert  le  sac  ?  11  se  charge  lui-même  de  le  dire  :  c'est 
parce  qu'il  ne  doutait  pas  que  le  sang  contenu  dans  le  sac  ne  se  dissipât,  ayant  la 
liberté  de  se  porter  du  côté  de  l'extrémité  ;  et,  l'on  est  en  droit  d'inférer  que  si  Anel 
avait  eu  affaire  à  un  sac  renfermant  des  caillots,  si  tout  le  contenu  du  sac  ne  pou- 
vant se  dissiper,  «  les  tuniques  des  membranes  qui  le  formaient  n  n'avaient  pu 
s'affaisser,  Anel  eût  ouvert  la  poche  anévrysniale,  en  faisant  comme  Guillemeau  une 
seule  ligature  au  lieu  de  deux.  Cela  est  si  vrai,  que  son  opération  ne  fut  pas  com- 
prise autrement  par  ses  contemporains  et  par  ses  successeurs.  Heister,  qui  décrit  le 
procédé  d'Auel  sous  le  nom  à'operatio  Anelii,  et  qui  connaissait  son  mémoire,  dont 
il  donne  l'indication  bibliographique  exacte  (Suite  de  la  nouvelle  méthode  de  guérir 
les  fistules  lacrymales,  p.  257),  Heister  [institutiones  chinirgicx,  part,  II, 
sect.  1,  cap.  XIII.  Venise,  1750,  p.  336)  ajoute  deux  notes  très-explicites  à  la 
description  de  la  méthode  d'Anel  :  «  Expressio  hxc  sanguinis,  prxsertim  in 
majoribus  aneurysmatibus,  ob  sanguinem  crassum  et  concretum  sxpe  fieri  non 
potest;  adeoqiie  précédentes  curandi  rationes  adhibendx  sunl ,  ))  et  plus  bas- 
«  Interea  tamen,  iM  sanguis  ex  aneurysmate  exprimi  omnis  non  potest,  h.ec 
mETHODus  KOis'  succEDiT,  ut  unted  jam  monuimus,  et  priores  adhibendx  erunt. 
Ce  qu'il  eût  fillu  faire  pour  créer  la  métliode  de  llunter  et  de  Desault,  c'était  de 
voir  que  le  contenu  du  sac  n'avait  pas  besoin  d'être  évacué  à  l'extérieur  ou  dans 
l'artère,  que  les  tuniques  n'avaient  pas  besoin  de  s'affaisser  pourvu  que  des  caillots 
fibrincux  solide.-;,  en  s'organisant  dans  celte  poche,  vinssent  l'oblitérer  et  y  empêcher 
le  retour  du  sang  artériel.  Voilà  ce  que  n'a  pas  vu  Anel  ;  il  a  cru,  comme  il  ledit, 
avoir  pratiqué  «  l'opération  d'une  façon  un  peu  différente  de  celle  que  les  auteurs 
décrivent;  »  il  a  fait  une  ligature  au  lieu  de  deux  ;  voilà  la  chose  principale,  et,  la 
non-ouverture  du  sac  a  pour  lui  moins  d'importance  :  «  A' ailleurs,  dit-il,  on 
ouvre  le  sac,  et  je  ne  l'ai  point  touché  du  tout.  »  Anel  n'a  vu  que  cela;  c'était 
quelque  chose,  sans  doute  ;  mais  la  justice  de  l'histoire  empêche  qu'on  ne  lui  attri- 
bue une  découverte  qu'il  n'a  pas  ftiite,  et  dont,  dans  tous  les  cas,  il  n'aurait  en  au- 
cune façon  soupçonné  l'importance.  Anel  a  découvert  la  méthode,  qui  seule  devrait 
porter  son  nom  :  celle  de  la  ligature  placée  immédiatement  au-dessus  des  anévrys- 
mes  entièrement  réductibles  et  sans  ouvrir  le  sac. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  encore,  des  recherches  bibliographiques,  ou,  si  l'on  me 
passe  l'expression,  une  petite  trouvaille  bibliographique,  m'oblige  à  diminuer  encore 
davantage  la  gloire  posthume  dont  on  a  gratifié  Anel.  J'ai  déjà  parlé  de  JeaaVigier 
et  de  son  livre  assez  rare,  du  moins  la  première  édition,  de  1657.  En  1657,  c'est- 
à-dire  un  demi-siècle  avant  Anel,  ce  chirurgien.  Français  et  pratiquant  en  France, 
puisqu'il  était  maistre  chirurgien  à  Castres  d'Albigeois,  »  conseillait,  comme 
moyen  curatif,  la  compression,  les  astringents,  et  la  réduction  de  l'anévrysme  par 
le  compression.  «  Pour  la  compression,  elle  s'obtiendra  par  l'usage  des  remèdes 
,  adstringents  et  glutinntifs,  apuès  que  le  sang  sera  remis  dans  le  corps  de  l'ar- 
i  TÈRE,  ayant  joint  la  playe,  on  bandera  après  seulement  la  partie.  » 

Vigier,  dans  ce  livre  intitulé  :  la  Grande  Chirurgie  des  tumeurs,  conseille  la 

!  ligature  sans  ouverture  du  sac  anévrysmal  ;  il  est  vrai  qu'il  conseille  en  même  temps 

la  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme.  «  L'aneurysme  est  aussi  guery 

par  ligature  du  corps  de  l'artère,  laquelle  sera  faite  en  découvrant  le  corps 

audit  artère  vers  sa  racine  et  partie  supérieure,  puis  on  la  liera  en  sa  partie 
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supérieure  et  inférieure,  comme  on  lie  la  varice,  avec  nue  petite  ficelle  et  bien 
déliée,  laquelle  on  nouera  à  doubles  nœuds  de  chasque  costé,  la  passant  autour 
du  corps  de  l'artère,  avec  une  esquille  courbe,  après  avoir  séparé  directement 

I.' ARTÈRE  DU    NERF    ET    DE    LA    VEINE.     (Page  179.) '.     . 

«...  Mais  si  l'artère  est  fort  grosse,  qu'elle  soit  au  col,  aux  aisselles  ou 
aynes,  les  ligatures  ne  se  peuvent  faire,  parce  qu'on  ne  peut  trouver  ni  décou- 
vrir en  icelles  le  corps  de  l'artère.  Joint  que  si  le  chiru7'gie7i  les  coupe  tant 
soit  peu,  le  malade  meurt  subitement  entre  ses  mains,  à  raison  de  la  grande 
perte  de  sang  et  des  esprits  qui  s'en  ensuit.  »  (Page  180.) 

Le  livre  de  Vigier  a  passé  inaperçu  des  écrivains  modernes  qui  ont  fait  l'hisloirc 
de  l'anévrysme  ;  mais,  qui  pourrait  soutenir  qu'Anel  ne  le  connaissait  pas? 

Quoi  qu'il  en  soit,  jusqu'à  l'époque  d'Anel  et  dans  les  quelques  années  qui 
suivent,  on  n'avait  guère  traité  que  les  anévrysmes  du  bras  et  ceux  des  petites  ar- 
tères, comme  la  temporale  ;  la  crainte  de  la  gangrène  par  arrêt  de  la  circulation 
avait  été  un  obstacle  jusque-là  insurmontable  à  l'extension  de  l'opération  faite 
sur  des  artères  plus  volumineuses.  La  chirurgie  allait  maintenant  faire  de  nou- 
velles conquêtes. 

Benevoli  (Dissert.  1747)  raconte  qu'en  1741,  il  observa  un  anévrysme  crural 
énorme,  dur,  sans  battements,  pour  lequel  il  proposait,  ou  la  ligature  de  l'artère 
dans  sa  partie  saine,  au-dessus  de  l'anévrysme,  ou  le  traitement  de  Valsalva  ;  le 
malade  refusa  l'un  et  l'autre. 

En  1744,  on  ne  connaissait  encore  aucun  exemple  d'une  opération  appliquée  à 
l'anévrysme  poplité,  lorsque  Keyslère  opéra,  en  janvier  1744,  un  soldat  des  gardes 
de  l'empereur  François.  Il  appliqua  le  garrot  autour  de  la  cuisse,  ouvrit  la  tumeur, 
et  prolongea  l'incision  à  deux  doigts  au-dessus  et  au-dessous.  Après  avoir  bien 
lavé  le  fond  du  sac,  il  introduisit  une  sonde  dans  le  bout  supérieur  pour  le  soulever, 
en  fit  la  ligature  le  plus  haut  possible,  afin  de  l'éloigner  du  lieu  où  l'artère  pouvait 
être  dilatée  ou  malade,  et  ne  toucha  point  au  bout  inférieur.  Il  réussit,  obtint  deux 
succès  semblables  en  1747  et  1748,  mais  il  perdit  un  troisième  opéré.  En  1752, 
Lochman,  instruit  par  Keyslère,  obtint  un  nouveau  succès.  Tout  cela  se  passait  en 
Italie.  Keyslère,  du  reste,  n'a  rien  écr  t  ;  ses  observations  se  trouvent  consignées 
dans  une  Ictlre  de  Testa  (de  Ferrare)  à  Cotunni  (de  Naples),  traduite  par  Pelletan 
(t.  I,  p.  157). 

Après  Keyslère  vint  Guattani.  En  1742,  faisant  l'autopsie  d'un  malade  ayant 
succombé  à  un  anévrysme  fémoral  à  marche  rapide,  il  trouva  l'artère  oblitérée  en 
un  point,  sans  qu'il  y  eût  gangrène  du  membre  ;  il  en  conclut  que  le  membre  de- 
vait être  alimenté  par  la  circulation  collatérale,  et  il  voulut  s'en  assurer  par  des 
expériences  ;  il  lia  l'artère  brachiale  sur  un  cadavre,  poussa  une  injection  par 
l'axillaire,  et  vit  le  liquide  revenir  au-dessous  delà  ligature  et  sortir  par  une  plaie 
faite  à  l'artère  (Bertrandi,  trad.  franc,  p.  443). 

Vers  1750,  à  une  date  que  Guattani  ne  précise  pas,  il  opéra  un  anévrysme 
poplité  par  l'ouverture  du  sac  entre  deux  ligatures,  le  malade  mourut  ;  une  se- 
conde opération,  faite  en  1756,  fut  suivie  de  succès.  Guattani  répéta  sur  la  po- 
plitée  ses  expériences  faites  sur  l'humérale;  il  vit  une  injection  d'eau  tiède,  pous- 
sée par  le  bout  supérieur,  après  avoir  lié  l'artère,  venir  sortir  presque  immédia- 
tement par  la  plaie  faite  sous  la  ligature  ;  aussi,  blàme-t-il  les  chirurgiens  qui  ne 
font  qu'une  seule  ligature  dans  l'opération  de  l'ouverture  du  sac,  puisqu'ils  s'ex- 
posent au  retour  du  sang  par  le  bout  inférieur.  Pour  les  anévrysmes  trop  volu- 
mineux, il  préférait  l'amputation  de  la  cuisse,  mais  après  quatre  amputations 
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mortelles  il  songea  à  d'autres  moyens  et  eut  recours,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  loin,  à  une  nouvelle  méthode  :  la  compression.  Mazotti,  et  plus  tard  Falcou- 
nelti  en  1778,  fanent  l'opération  de  la  poplitée  avec  les  deux  ligatures  au-dessus  et 
au-dessous  du  sac. 

En  1781,  la  même  année  où  Pinchienati,  à  Turin,  coupait  une  jambe  pour  un 
anévrysme  poplité  sans  complications,  Spezzani ,  à  Modène ,  liait  la  fémorale  pour  un 
semblable  anévrysme,  non  pour  guérir  l'anévrysme,  comme  le  tenta  plus  tard 
Hunter,  mais  pour  déterminer  la  gangrène  du  membre,  ce  qui  devait  lui  faciliter  la 
désarticulation  du  genou.  La  gangrène  ne  survint  pas  et  le  malade  guérit  malgré 
l'absurdité  de  son  chirurgien. 

Chopart  paraît  avoir  fait  le  premier,  en  France,  l'opération  de  l'anévrysme  po- 
plité, en  1781.  U  serra  la  ligature  supérieure  avec  le  nœud  du  chirurgien,  le  sang 
ne  fut  point  arrêté.  Il  fit  une  deuxième,  une  troisième  ligature  du  même  genre, 
le  sang  coulait  toujours,  si  bien  que,  croyant  l'artère  ossifiée,  Chopart  fit  l'ampu- 
tation. Mais  on  vit  que  le  nœud  du  chirurgien  avait  été  si  peu  serré  qu'une  sonde 
pénétrait  à  l'aise  dans  le  vaisseau  (Pelletan,  t.  1,  p.  122). 

Pelletan,  trois  mois  plus  tard  et  une  seconde  fois  en  1783,  fit  avec  succès  la  même 
opération;  un  troisième  malade,  opéré  en  1784,    fut  emporté  par  la  gangrène. 

Desault  paraît  pour  la  première  ibis  dans  la  première  opération  de  Pelletan,  eu 
1781  ;  il  s'était  chargé  de  comprimer  l'artère  avec  une  pelote  ;  mais  il  y  réus- 
sit si  mal  qu'il  fallut  revenir  au  garrot  (Pelletan,  p.  123).  En  1767,  Desault, 
qui  avait  alors  vingt-trois  ans,  fit  quelques  expériences  sur  les  artères  crurale  et 
humérale,  tendant  à  faire  voir  qu'après  la  ligature,  la  circulation  s'opérait  fa- 
cilement par  les  collatérales.  Guattani  l'avait  démontré  depuis  longtemps,  et  ses 
expériences  étaient  mentionnées  dans  l'ouvrage  de  Bertrandi.  Du  reste,  Desault 
ne  publia  pas  alors  le  résultat  de  ces  recherches,  et  il  n'en  est  dit  un  mot  que 
vingt  ans  plus  tard  dans  le  Journal  de  ^!édecine  de  Yandermonde,  t.  LXX, 
p.  471. 

Ainsi  que  nous  l'apprend  Broca,  qui  s'est  livré  sur  ce  point  à  de  longues  et  sa- 
vantes recherches,  Desault  fut  désigné  pour  remplacer  Ferrand  à  l'Hôtel-Dieu,  le 
28  février  1785;  c'est  donc  à  l'Hôtel-Dieu  qu'il  fit,  le  22  juin  1785,  son  opération 
de  l'anévrysme  poplité  par  la  ligature.  Mais  il  avait  fait  quatre  jours  auparavant 
une  opération  dont  Broca  n'a  pas  parlé,  et  qui  a  quelque  importance.  Un  jardinier 
avait  reçu  trois  projectiles  dans  la  cuisse,  de  là  un  anévrysme  assez  considérable 
pour  lequel  il  entra  à  l'Hôtel-Dieu  le  9  juin  ;  le  18  juin,  Desault  fit  une  incision  de 
8  à  9  pouces  de  long,  ouvrit  la  tumeur  dans  la  même  étendue,  passa  deux  liga- 
tures au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  artérielle,  dont  deux  pour  servir  d'attente 
{Journal  de  chirurgie,  1791,  vol.  II,  p.  112).  Le  sixième  jour  il  y  eut  hémor* 
rhagie  parle  bout  supérieur,  on  serra  en  haut  et  en  bas  les  ligatures  d'attente,  le 
sang  ne  reparut  plus  et  l'opéré  guérit. 

Donc,  quatre  jours  après  cette  opération  par  la  méthode  ancienne,  le  22  juin 
1785,  Desault  opéra  son  anévrysme  pophté.  Aucun  des  élèves  ne  prit  l'observation, 
le  Journal  de  Médecine  la  mentionna  en  quelques  mots  deux  ans  après  (t.  LXX, 
p.  471),  àVoccasion  de  celle  de  Hunter  ;  Assalinin'en  parla  qu'en  1787,  Sabatier 
{Médecine  o-pératoire) qu'en  1 796,  et  Cailliot  {Essai  sur  l'anévrysme)  qu'en  1 799. 
C  est  sur  ces  récits  faits  de  mémoire  que  Broca  a  tenté  de  reconstruire  une  obser- 
vation qui  devait  acquérir  une  importance  que  ne  paraissaient  pas  lui  supposer  les 
contemporains  du  chirurgien,  et  peut-être  le  chirurgien  lui-même. 

Un  second  anévrysme  poplité  se  présente  à  Desault  en  1787.  Desault,  dit  Ma- 
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fioury,  son  élève  {Journal  de  Médecine,  t.  LXXl,  juin  1787),  attendait  quelques 
jours  de  beau  temps  pour  tenter  la  cure  de  cette  tumeur  par  le  même  procédé  qui 
lui  avait  déjà  réussi  dans  un  cas  semblable, -et  qui  consiste  à  découvrir  la  partie 
supérieure  du  sac  et  de  l'artère  poplitée,  et  à  lier  l'artère  seulement  à  cet  endroit  ; 
mais  la  nature  amena  la  guérison. 

Une  troisième  opération  eut  lieu  en  1789,  pour  un  anévrysme  diffus  de  la  cru- 
rale. Desauît,  appelé  le  (piinzième  jour,  essaya  de  temporiser;  mais,  décidé  par 
plusieurs  hémorrbagies,  il  opéra,  le  14  avril,  en  ouvrant  la  poche  et  en  plaçant 
deux  ligatures  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  artérielle;  malgré  plusieurs  nou- 
velles hémorrbagies,  le  malade  guérit  [Journ.  de  Méd.,  t.  LXXXIII,  p.  54). 

Desault  fit  une  seconde  fois  l'opération  de  l'anévrysme  poplité  ;  mais  l'opéré 
mourut  (Cailliot,  p.  72),  il  avait  suivi  cette  fois  le  procédé  de  Hunter.  Une  autre 
fois,  il  lia  l'artère  immédiatement  au-dessus  de  son  passage  à  travers  le  troisième 
adducteur  ;  enfin,  ajoute  Boyer  (art.  Anévrysme  poplité)  :  «  Desault  lui-même, 
«  dans  des  opérations  pratiquées  plus  tard  et  à  plusieurs  desquelles  j'ai  assisté,  a  fait 
«  la  ligature  plus  haut,  dans  l'endroit  oii  l'artère  fémorale  s'engage  sous  le  muscle 
«  couturier  ;  que  je  lui  ai  vu  couper  en  travers  pour  rendre  l'opération  plus  facile,  n 
Desault,  à  cette  époque,  connaissait  le  procédé  de  Hunter.  Quelle  part  revient  à  ce 
dernier  ? 

D'après  Broca,  en  1785,  l'opération  de  l'anévrysme  poplité  n'était  pas  pratiquée 
en  Angleterre,  et  y  était  même  inconnue.  A  propos  d'un  malade  qui  vint,  en  1785, 
consulter  Jackson,  ilawkins,  Howard,  Pearson,  Vaux,  E.  Home  et  John  Hunter, qui 
ne  crurent  pouvoir  mieux  faire  que  de  pratiquer  la  compression  au  pli  de  l'aine, 
Broca  ajoute  :  «  Pour  le  dire  en  passant,  les  huit  chirurgiens  de  Londres  firent  preuve, 
dans  cette  circonstance,  d'une  ignorance  bien  étonnante,  car  la  possibilité  de  guérir 
les  anévrysmes  fémoraux  par  l'ouverture  du  sac  était  déjà  parfaitement  démontrée, 
et  la  possibilité  de  lier  sans  accidents  l'artère  crurale  était  bien  plus  démontrée 
encore  ;  mais  l'érudition  n'était  pas  de  mode  en  ce  temps-là  »  (Broca,  p.  455).  Cette 
fois  le  tort  est  du  côté  de  Broca,  car  en  consultant  l'ouvrage  de  Percival  Pott 
(2*  édition),  publié  à  Londres  en  1783,  il  eût  trouvé  (ij^  volume,  p.  o77j  les 
lignes  suivantes  :  «  In  both  thèse  aneurisms,  the  fémoral  and  the  poplitean,  it  most 
frequcntly  happons,  that  the  artery  is  not  only  dilated  and  burst,but  it  is  also  dis- 
tempered  some  way  above  the  dilatation,  particularly  the  poplitean.  This  may  very 
probably  be  one  reason  why  the  ligature  is  in  gênerai  so  unsucceslul.  The  waht  of 
collatéral  branches  of  sufficient  size  to  carry  on  the  circulation,  is  another  very 
powerful  impediment.  Whether  thèse  may'  be  allowed  sufficient  to  frustrate  the 
attempt  by  the  opération,  I  will  not  take  upon  me  to  say  ;  but  certain  I  am,  that  it 
does  not  succced  :  /  hâve  tried  it  mijselfmore  than  once  or  twice  ;  I  hâve  seen 
it  tried  by  others  ;  but  the  event  has  always  beeu  fatal  :  excessive  pain,  a  bigh 
degree  of  symptomatic  fever,  great  tension  of  the  whole  limb,  rapidly  tending  to 
gangrené  and  ending  in  mortification  both upwards  and  downwards,have  destroyed 
ail  those  whom  I  havè  seen  on  vvhom  the  opération  of  tying  the  artery  has  becn 
practised.  » 

Aucun  doute  n'est  possible  après  la  lecture  de  ces  lignes,  que  j'ai  tenu  à  rapporter 
textuellement;  l'opération  de  l'anévrysme  poplité,  loin  d'y  être  inconnue, avait  été 
pratiquée  en  1783,  plus  souvent  en  Angletei  re  qu'en  France  ;  mais  on  paraissait  y 
avoir  renoncé  pour  revenir  presque  exclusivement  ù  l'amputation. 

Enl781  Alanson,  consulté  pour  un  anévrysme  poplité,  considérant  «  les  mauvais 
succès  qui  ont  suivi  presque  toutes  les  tentatives  qu'on  a  faites  pour  guérir  cet 
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anévrysme  par  une  opération,  »  jugea  l'amputation  indispensable.  Cependant,  la 
veille  de  l'amputation,  on  lui  dit  qu'un  jeu,ne  homme,  élève  d'un  habile  chirur- 
gien, disait  que  M.  S...  (sic)  avait  une  fois  fait  avec  succès  la  ligature  de  la  po- 
plitée.  Alanson  fit  prendre  des  renseignements  à  Londres  ;  on  lui  répondit  :  «  M... 
lie  se  rappelle  qu'un  seul  cas  d'anévrysme  à  l'artère  poplitée,  dans  laquelle  la  liga- 
ture lui  ait  réussi.  »  Dans  un  autre  cas,  «  la  cure  parut  aller  bien  pendant  trois 
semaines;  mais  enfin  l'artère  creva  et  le  malade  mourut.  M...  trouva  que  l'ar- 
tère qu'il  avait  liée  était  ossifiée  beaucoup  plus  haut  qu'il  ne  l'avait  aperçu  ;  » 
et  enfin,  un  autre  élève  d' Alanson  lui  communiqua  ce  q'ui  suit  :  «  J'ai  assisté  à  l'o- 
pération que  fit  M...  pour  un  anévrysme  poplilé...,  l'artère  dilatée  ne  fut  mise 
à  nu  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  ;  on  fit  une  ligature  à  l'artère  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  dilatation  ;  la  circulation  ne  se  fit  plus  dans  le  membre.  Trois 
jours  après  on  fut  contraint  d'amputer  la  cuisse  ;  on  observa  que  la  partie  supé- 
rieure de  l'artère  poplitée  n'avait  pas  été  comprise  dans  la  ligature  »  (Alanson, 
Manuel  de  l'Amputation,  traduit  par  Lassus,  p.  185  à  192). 

Quel  est  cet  opérateur?  On  pourrait  croire  que  c'est  J.  Hunter  ;  E.  Home  dit 
qu'avant  sa  méthode  nouvelle,  Hunter  avait  pratiqué  souvent  l'ancienne  opération 
pour  l'anévrysme  poplité  (Œuvres  de  J.  Hunter.  Leçons  de  chirurgie,  t.  l,p.  606 
■À  607.  Exposé  de  laméthode  de  Hunter,  t.  III,  p.  657).  D'un  autre  côté,  Hunter 
lui-même,  dans  ses  leçons  (p.  610-6H),  cite  un  deuxième  cas  où  l'opérateur  fut 
Blomfield  jeune,  un  troisième  cas  par  Martin,  tous  deux  suivis  de  succès  ;  un  qua- 
trième cas  d'anévrysme  dans  le  muscle  lessier,  puis  son  opération  de  1785. 

Enfin  en  décembre  ITSS  (Assalini  dit,  le  12  décembre),  Hunter  fit  sa  célèbre 
opération.  Quelles  furent  les  idées  qui  le  dirigèrent?  Nous  avons  à  cet  égard  trois 
documents  :  i"  le  récit  du  fait  par  Ev.  Home,  en  1786  ;  2"  une  leçon  de  J.  Hunter 
lui-même  à  la  fin  de  la  même  année  ;  ù"  un  second  travail  d'Ev.  Home,  publié  en 
1795,  un  peu  avant  la  mort  de  Hunter. 

Si  l'on  considère  les  cas  de  mort  après  l'opération  ancienne,  écrivait  Ev.  Home 
(London  med.  Journ.,  1786,  4*  trim.,  et  Journ.  de  Méd.,  t.  lxx,  p.  453)  : 
«  Probablement  nous  trouverons  que  chez  tous  ces  malades  l'artère  avait  été 
endommagée  dans  la  portion  que  comprenait  la  ligature,  laquelle  portion  était 
tombée  ;  ou  bien  l'artère  s'était  coupée  dans  l'endroit  où  elle  avait  été  liée,  de 
sorte  que  ses  parois,  quoiqu'on  ait  eu  le  soin  de  les  rapprocher,  n'étaient  point 
restées  dans  cette  situation  un  temps  suffisant  pour  en  procurer  la  réunion  suivant 
l'intention  première,  et  les  malades  ont  perdu  la  vie   par  l'hémorrhagie  qui  est 

survenue.    »    «  M.  Hunter  ayant   vu  plusieurs  fois  l'artère  céder  ainsi, 

proposa,  en  pratiquant  cette  opération,  de  saisir  le  vaisseau  à  quelque  distance 
de  la  partie  malade,  de  manière  à  diminuer  le  risque  de  l'bémoribagie  et  à 
pouvoir  faire  plus  facilement  la  ligature,  dans  le  cas  où  cet  accident  arriverait. 
M.  Hunter  pensa  que  si  l'on  parvenait  à  détruire  dans  le  sac  anévrysmal  la  force 
de  la  circulation,  on  enlèverait  en  même  temps  la  cause  de  la  maladie;  et,  selop 
lui,  il  était  très-vraisemhlahle  qtie  si  les  parties  étaient  livrées  à  elles-mêmes, 
le  sac,  avec  le  sang  coagulé  qui  y  était  contenu,  pourrait  être  absorbé,  et  toute 
la  tumeur  ainsi  enlevée  par  l'action  de  l'économie  animale,  ce  qui  rendrait  inu- 
tile toute  incision  dans  le  sac.  » 

Hunter,  dans  ses  leçons,  montre  d'une  manière  évidente  que   sa  préoccupa 
tion  était  de  lier  l'artère  dans  un  endroit  où  elle  était  saine  :  «  Lorsque  l'anévrysnie,' 
dit-il,  s'est  développé  dans  l'aisselle,  je  doute  qu'il  soit  convenable  de  lier  l'ar- 
tère au-dessus  de  la  clavicule,  parce  qu'il  est  ti  ès-probable  que  ses  parois  sont 
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■malades  jusqu'en  cet  endroit  ;  il  en  est  de  même  pour  l'anévrysme  de  l'artère 
fémorale,  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de  Poupart;  mais  lorsque 
l'anévrysme  a  son  siège  beaucoup  plus  bas,  on  peut  espérer  de  trouver  l'artère 
•saine.  )^ 

Ev.  Home,  Imit  ans  après  l'opération  de  1785,  disait  encore  de  Ilunter  et  des 
conditions  morbides  des  artères  anévrysmatiques.  «  Elles  le  portèrent  à  penser  que 
la  maladie  s'étend  souvent  le  long  de  l'artère  à  une  certaine  distance  du  sac,  et 
que  les  insuccès  de  l'opération  commune  dépendent  de  ce  qu'on  lie  une  artère  ma- 
lade et  qui  est  incapable  de  s'oblitérer  par  adhérence  de  ses  parois,  dans  le  temps 
qui  suffit  pour  la  chute  de  la  ligature.  » 

En  résumé,  J.  Hunter  ne  fit  la  ligature  à  l'anneau  du  troisième  adducteur,  il  ne 
s'éloigna  du  sac,  plus  que  ne  l'avaient  fait  Anel  et  Desault,  que  dans  l'espoir  de 
•troTiver  l'artère  saine  et  capable  de  s'oblitérer  solidement  avant  sa  section  par  le 
ûl  de  la  ligature. 

Dans  toute  découverte  en  chirurgie  appliquée,  il  y  a  deux  choses  souvent  sépa- 
rables  :  le  fait  matériel  et  l'idée  scientifique  qui  a  présidé  à  l'accomplissement  de 
•ce  fait.  Or,  il  y  a  une  notable  dilférence  entre  l'opération  d'Anel  et  de  Desault, 
et  celle  de  Joim  Hunter.  Anel,  au  lieu  de  lier  les  deux  bouts  de  l'artère,  ne  lie  que 
le  bout  supérieur  ;  au  lieu  d'ouvrir  le  sac,  il  le  laisse  intact,  mais  il  n'a  cherché 
et  n'a  trouvé  qu'une  modification  à  la  méthode  ancienne  ;  Desault,  le  premier, 
au  lieu  d'employer  la  méthode  ancienne,  c'est-à-dire  l'ouverlure  du  sac  comme 
on  l'avait  fait  avant  lui,  étend  à  une  grosse  artère,  comme  la  poplitée,  la  modi- 
fication, ou   si  l'on  veut  la  méthode  d'Anel. 

Hunter  se  place  dans  des  conditions  très-différentes  ;  il  ne  craint  pas  de  laisser 
•des  collatérales  entre  le  sac  et  la  ligature,  et  c'est  loin  de  la  poche  anévrysmale 
qu'il  porte  le  fil  constricteur.  La  méthode  d'Anel,  presque  aussi  difficile  à  exécuter 
que  la  méthode  ancienne,  a  sur  elle  si  peu  d'avantages  que  pour  notre  part  nous 
n'hésiterions  pas  pour  la  poplitée  à  lui  préférer  la  méthode  d'Antyllus.  Quand  on  est 
ainsi  arrivé  jusque  sur  le  sac  anévrysmal,  qu'on  l'a  mis  à  découvert  dans  une  partie 
de  son  étendue,  qu'il  a  fallu,  à  travers  toutes  les  difficultés  qu'on  rencontre  dans  ces 
circonstances,  rechercher  le  bout  supérieur  de  l'artère,  il  est  souvent,  il  est 
ipresque  toujours  préférable,  pour  le  malade,  d'ouvrir  le  sac  et  de  vider  les  caillots 
qu'il  renferme,  et,  pour  se  mettre  à  l'abri  des  hémorrhagies,  de  lier  aussi  le  bout 
ijnférieur  ;  en  un  mot  de  pratiquer  la  méthode  ancienne.  C'est  pour  cela  que  la  mé- 
thode d'Anel  a  eu  si  peu  d'imitateurs  jusqu'à  Desault  ;  c'est  pour  cela  que  Desault 
lui-même  a  renoncé  si  vite  à  son  opération  ;  c'est  pour  cela  cpi'il  eut  recours,  pour 
sa  seconde  opération,  au  procédé  de  Hunter  dont  il  avait  alors  connaissance,  k  il  le 
fit,  dit  Broca,  avec  une  abnégation  que  ses  détracteurs  anglais  n'ont  pas  su  appré- 
cier. »  Cette  assertion  de  Broca,  que  Hart  {Sijstem  ofSiirgery,  p.  ?i95)  a  le  tort  de 
regarder  comme  Amusinghj,  nous  paraît  du  moins  fort  hasardée  ;  il  n'y  eut  pas 
d'abnégation  de  la  part  de  Desault,  il  n'y  en  a  jamais  en  pareille  matière  ;  et  l'on 
.pourrait  peut-être  soutenir  que  Desault  ignora  ou  méconnut  le  titre  de  gloire  que 
iBroca  réclame  si  vivement  pour  lui.  Desault  renonça  à  son  procédé  parce  qu'il  ne 
■valait  pas  dans  l'espèce  celui  de  Hunter. 

Ce  n'est  pas  parce  qu'il  était  «  placé  sur  un  grand  théâtre,  entouré  d'élèves  en- 
thousiastes, jouissant  d'une  renommée  justement  acquise,  et  qu'il  fit  donner  à  sou 
observation  une  grande  publicité,  »  que  Hunter  propagea  sa  méthode,  tandis  qu'on 
oubliait  celle  de  Desault.  Certes,  ce  n'est  pas  la  publicité  qui  a  manqué  à  Desault; 
il  était  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu,  et  l'on  publiait  sous  son  nom  un  jour- 
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nal  de  chirurgie,  dans  lequel  on  ne  parlait  guère  que  deDesault  et  de  sa  pratique; 
le  journal  se  publie  sons  sa  direction,  il  cesse  après  sa  mort,  et  parmi  tant  d'ob- 
servations insignifiantes,  Desault  et  ses  élèves  ne  trouvent  pas  une  page  libre  pour 
publier  une  observation  à  laquelle  on  devait  plus  tard  donner  tant  d'importance 
rétrospective.  Si  Hunter  fit  donner  une  grande  publicité  à  son  observation, 
s'il  se  livra  ultérieurement  à  des  expériences,  s'il  perfectionna  sa  méthode  en 
la  propageant,  c'est  qu'il  avait  conscience  de  la  valeur  de  sa  dccouverte  et  de  sa 
tentative.  Desault  était  placé  sur  un  théâtre  non  moins  vaste,  il  ne  manquait  pog 
d'élèves  enthousiastes,  et  cependant  ce  n'est  qu'en  fondant  entre  elles  les  quelques 
lignes  laissées  par  Caillot,  Assahni,  Sabatier,  Déguise,  Manoury,  etc.,  qu'on  peut 
recomposer  son  observation.  Desault  abandonne  sa  méthode  pour  prendre  celle  de 
Hunter,  puis  pour  revenir  à  la  méthode  ancienne,  il  meurt  et  sa  méthode  meurt 
en  France  avec  lui  ;  Hunter  persiste  dans  ses  tentatives,  il  entraîne  avec  lui  les 
chirurgiens  anglais  ;  ceux-ci  appliquent  à  des  artères  que  Hunter  avait  cru  inac- 
cessibles à  la  ligature  un  procédé  dérivé  de  celui  de  Hunter,  auquel  ils  ont  été 
amenés  par  la  pratique  de  Hunter,  et  ce  procédé  est  non  plus  celui  de  Hunter,  mais 
celui  d'Anel  et  de  Desault.  La  France  traverse  vingt  ans  de  guerres  insensées,  la 
thérapeutique  de  l'anévrysme  reste  stationnaire  ;  et  lorsque  1815  vint  couronner 
l'édifice  de  nos  gloires  par  l'humiliation  de  la  conquête,  on  apprit  alors  qu'en 
xVngleterre,  les  élèves  de  John  Huater  avaient  osé  lier  l'iliaque  externe  (Abernethy, 
1796),  la  carotide  (Astley  Cooper,  1805),  l'iliaque  interne  (Stevens,  1812),  la 
sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  (Ramsden,  1809),  et  même  en  dedans  de  ces 
muscles  (Colles,  1811). 

Mais,  si  nous  recherchons  quelle  fut  l'idée  scientifique  qui  a  présidé  aux  tenta- 
tives d'Anel,  de  Desault,  de  Hunter,  la  gloire  de  la  découverte  ne  reste  entière 
pour  aucun  d'eux.  Anel,  nous  l'avons  déjà  dit,  ne  respecta  le  sacque  parce  qu'il 
ne  renfermait  pas  de  caillots  solides  ;  il  cherchait  à  vider  la  poche  et  non  à  la 
remplir,  à  l'olditérer  avec  des  cadlots  solides.  Desault  paraît  avoir  été  guidé  par 
des  idées  analogues  ,  car  il  ne  professa  aucune  théorie  à  l'appui  de  sa  pratique  ; 
Hunter  fut  dirigé  par  une  idée  erronée,  celle  de  vouloir  s'éloigner  de  l'anévrysme 
pour  trouver  une  artère  saine,  capable  de  s'oblitérer  par  réunion  immédiate.  C'est 
à  Ford  que  revient  l'honneur  d'avoir  vu  le  premier  le  mécanisme  de  la  guérison 
par  la  ligature.  Dans  un  travail  pubhé  en  1788,  et  traduit  dans  le  Journal  de  Mé- 
decine (t.  LXXXI,  p.  235),  Ford  rapporte  l'histoire  du  malade  pour  lequel,  en  sep- 
tembre 1785,  avec  Hunter  et  d'autres  chirurgiens,  on  conseilla  de  comprimer  à 
l'aine  la  fémorale  qu'on  n'osait  her  ;  ii  avait  fait  auparavant  la  dissection  d'un 
individu  mort  avec  un  anévrysme  poplité  spontanément  guéri.  «  Je  considérerais, 
dit  Ford,  la  coalition  de  l'artère  comme  une  suite  de  l'accumulation  des  couchesde 
la  lymphe  coagulée  dont  le  sac  anévi-ysmal  est  ordinairement  rempli  ;  ces  couches 
paraissent  se  déposer  de  temps  en  temps  jusqu'à  ce  qu'enfin  elles  occupent  tout  le 
sac.  )) 

On  nous  pardonnera,  nous  l'espérons,  cette  longue  discussion  sur  un  point  d'his- 
torique auquel  des  sentiments  de  livalité  nationale,  sentiments  qui  ne  devraient  pas 
exister  dans  la  science,  ont  donné  une  importance  trop  grande,  car  Anel,  Desault, 
Hunter  sont  des  citoyens  célèbres  ou  illustres  de  la  patrie  scientifique  commune , 
mais  il  nous  semble  que  la  méthode  delà  ligature  n'est  pas  sortie  toute  faite  du 
cerveau  d'aucun  d'eux. 

Anel  ne  peut  réclamer  que  la  découverte  de  la  méthode  qui  consiste  à  lier 
l'artère  immédiatement   au-dessus   du  sac;  méthode  fort  imparfaite,  à.  laquelle 
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son  auteur  n'attacha  que  la  valeur  d'une  amt'Jioration  ou  d'une  simplification  des 
procédés  anciens,  méthode  tombée  en  désuétude,  bien  qu'elle  fût  décrite  par  des 
auteurs  aussi  connus  que  Heister  ;  méthode  abandonnée  parce  que  réduite  aux 
anévrysmes  de  l'humérale  et  des  petites  artères,  elle  n'avait  que  des  désavantages 
siu'  la  méthode  ancienne  ;  méthode  qui  eût  été  oubliée  peut-être  sans  les  travaux 
de  Desaultet  de  Hunter. 

Desault  vit  dans  la  méthode  d'Anel  un  moyen  d'opérer  avec  moins  de  danger 
des  anévrysmes  qu'on  avait  opérés  presque  toujours  sans  succès  par  l'ouverture  du 
sac  ;  mais  il  vit  si  peu  la  portée  de  son  innovation,  qu'il  parut  n'y  attacher  qu'une 
médiocre  importance  ;  sa  seconde  opération  fut  faite  par  le  procédé  de  lluntcr,  et 
cette  fois  encore  l'importance  en  fut  tellement  méconnue,  non-seulement  par  De- 
sault, mais  par  tous  les  chirurgiens  français,  que  la  chirurgie  sur  ce  point  reste 
stationnaire  jusqu'au  jour  oii  elle  s'éclaiie  des  découvertes  faites  en  Angleterre. 

Hunter  ne  vit  pas  d'abord  toute  la  portée  de  sa  découverte  ;  mais  il  ne  tarda  pas 
à  la  voir  assez  nettement  pour  en  poursuivre  et  en  éclairer  l'application  par  de 
nouvelles  études.  Si  Ramsden,  Abernethy,  Colles,  Stevens  appli(juèrcnt  en  quel- 
que sorte  le  procédé  d'Anel  ou  de  Desault,  et  non  celui  de  Hunter  aux  anévrysmes 
de  l'iliaque,  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière,  ils  y  furent  amenés  par  la  pra- 
tique et  l'enseignement  de  Hunter  ;  en  un  mot  avec  Anel  et  Desault,  mais  sans  John 
Hunter,  la  question  de  la  ligature  fût  restée  en  Angleterre  au  point  oii  elle  était,  restée 
en  France  en  1815  ;  c'est-à-dire  aux  idées  de  1785.  S'il  fallait  donner  à  la  méthode 
de  la  ligature  le  nom  d'un  chirurgien,  nous  lui  donnerions,  avec  Assalini,  nvec  les 
chirurgiens  italiens,  allemands,  anglais,  celui  de  méthode  de  Hunter;  mais,  en  fait, 
il  existe  deux  méthodes  :  celle  d'Anel,  qui  consiste  à  lier  l'artère  immédiatement 
au-dessus  du  sac  ;  celle  de  Hunter,  qui  porte  une  ligature  sur  l'artère,  sinon  sur 
l'artère  saine,  du  moins  en  traversant  des  parties  saines  et  en  s'éloignant  plus  ou 
moins  du  sac.  Scarpa  devait  plus  tard  éloigner  du  sac,  bien  plus  encore  que  ne 
l'avait  fait  Hunter,  la  ligature  de  la  fémorale  dans  l'anévrysme  poplité  ;  mais  s'il 
y  a  toute  une  révolution  thérapeutique  entre  la  pratique  d'Anel  et  celle  de  Hun- 
ter, il  n'y  a  entre  celle  de  Hunter  et  celle  de  Scarpa  qu'une  modification  d'un 
procédé  connu  et  longuement  discuté. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  entrer  dans  l'examen  de  la  pratique  de  l'opération; 
la  question  du  manuel  opératoire,  l'histoire  des  ligatures  médiates  ou  immédiates, 
lâches  ou  serrées,  uniques  ou  multiples,  défirùtives  ou  d'attente,  seront  examinées 
aux  mots  Artères  et  Ligature. 

Avant  d'examiner  quels  ont  été  les  résultats  fournis  par  la  ligature  appliquée  à 
la  guérison  des  anévrysmes,  quels  accidents  peuvent  suivre  l'application  de  cette 
méthode,  quelles  précautions  doivent  être  prises  pour  les  éviter  ou  les  rendre  aussi 
rares  que  possible,  quelles  indications  doivent  guider  le  chirurgien  dans  le  choix 
des  procédés,  nous  devons  examiner  le  plus  rapidement  possible  quels  sont  les 
effets  immédiats  de  la  ligature,  quelles  modifications  elle  imprime  à  la  circulation 
du  membre  et  de  l'anévrysme,  par  quelle  voie  la  nature  amène  la  guérison  provo- 
quée par  l'art. 

Les  modifications  produites  sur  la  circulation  du  membre  doivent  nous  occuper 
tout  d'abord,  La  crainte  de  voir  la  gangrène  suivre  la  suppression  de  la  per- 
méabilité de  l'artère  principale  du  membre,  quel  que  fût  le  procédé  employé, 
devait  empêcher  et  a  empêché  longtemps  de  traiter  par  l'ouverture  du  sac  ou  par 
la  ligature,  les  anévrysmes  des  grosses  artères.  La  connaissance  de  la  circulation 
collatérale,  celle  des  anastomoses  et  de  leur  développement  après  l'oblitération  du 
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tronc  principal,  put  seule  enhardir  les  chirurgiens  et  doter  la  science  d'une  mé- 
thode thérapeutique,  qui  fut  plus  tard  employée  avec  une  témérité  excessive,  car 
on  devait  aller  jusqu'à  lier  cinq  fois  l'aorte  abdominale. 

Nous  n'avons  pas  à  examiner  en  détail  ce  qui  se  passe  au  moment  de  la  ligature 
'  et  les  résultats  généraux  de  cette  opération,  cet  examen  sera  mieux  placé  à  un 
autre  article  (voy.  Ligatures  d'artère)  ;  nous  avons  seulement  à  étudier  ce  qui 
a  rapport  à  l'histoire  thérapeutique  des  anévrysmcs. 

Lorsqu'une  ligature  a  été  posée  sur  le  tronc  d'une  grosse  artère,  la  circulation 
ne  cesse  pas  immédiatement  et  complètement  dans  la  partie  inférieure  du  membre, 
Nous  avons  cité  plus  haut  les  expériences  de  Guattani  et  de  Desault;  Broca  a  répété 
l'expérience  en  la  faisant  d'une  manière  plus  saisissante  encore.  Sur  un  chien  de 
grande  taille,  il  passa  une  ligature  sous  la  fémorale  à  l'aine,  et,  avant  de  serrer  le 
fil,  il  désarticula  rapidement  le  genou;  la  plaie  fournit  aussitôt  un  jet  unique,  vo- 
lumineux, provenant  de  la  poplitée  et  s'élançant  à  plus  d'un  mètre  de  distance.  La 
ligature  fut  serrée  et  le  sang  s'arrêta  immédiatement;  mais,  au  bout  d'une  minute, 
il  commença  h  baver  à  l'ouverture  de  la  poplitée.  Au  bout  de  trois  minutes,  c'était 
un  jet  véritable  ;  au  bout  de  cinq  minutes,  le  jet  avait  déjà  30  centimètres  d'am- 
plitude. Dès  la  cinquième  minute,  une  collatérale  fournit  un  jet  légèrement  sac- 
cadé. Au  bout  de  dix  minutes,  l'hémorrhagie  était  complètement  arrêtée,  le  sang 
s'étant  coagulé  à  l'embouchure  des  vaisseaux  ;  mais  la  circulation  continuait  tou- 
jours dans  la  cuisse,  car  une  incision  faite  à  un  demi-centimètre  de  la  plaie  résul- 
tant de  la  désarticulation  donna,  comme  la  première,  un  jet  de  sang. 

Comme  le  fait  très-justement  remarquer  Broca,  cette  expérience  ne  donne 
qu'une  idée  imparfaite  de  ce  qui  existe  chez  l'homme  ;  car  la  circulation  collatérale 
se  développe  beaucoup  plus  facilement  chez  le  chien,  à  tel  point  qu'on  ne  peut  sur 
l'animal  déterminer,  par  une  seule  ligature  artérielle,  la  gangrène  du  membre, 
(^ihez  l'homme,  comme  l'ont  très-bien  montré  les  expériences  de  Porta,  la  circula- 
lion  peut  se  rétablir  par  des  collatérales  directes  ou  par  des  collatérales  indiiectes. 
La  circulation  collatérale  directe  se  fait  par  les  vaisseaux  allant  directement  d'une 
des  extrémités  de  l'artère  liée  à  l'autre  ;  ces  vaisseaux,  peu  développés  à  l'état 
normal,  ne  sont  autre  chose  que  de  petites  collatérales  qui,  nées  sur  un  point  de 
l'artère,  se  subdivisent  et  s'anastomosent  avec  les  divisions  d'une  autre  collatérale 
née  sur  un  point  plus  rapproché  de  la  périphérie,  en  formant  des  arcades  anasto- 
motiques.  Lorsque  l'artère  est  liée  dans  un  point  intermédiaire  à  l'origine  de  ces 
collatérales,  une  ou  plusieurs  de  ces  arcades  anastomotiques  se  développent,  et  un 
canal  direct  de  dérivation  se  trouve  créé,  canal  qui  prendra  peu  à  peu  un  diamètre 
plus  considérable,  au  point  de  pouvoir  remplacer  à  peu  près  complètement  le  vais- 
seau principal.  La  figure  14,  que  nous  empruntons  à  Follin,  montre,  d'après 
Porta,  un  exemple  de  cette  disposition. 

La  circulation  collatérale  indirecte  est  celle  qui  s'opère  par  l'intermédiaire  de 
vaisseaux  développés  non  plus  sur  le  tronc  lié,  mais  sur  les  collatérales  de  premier 
et  même  de  second  ordre.  La  figure  15,  empruntée  également  à  Porta  et  à 
Follin,  fera  comprendre  la  différence  des  deux  circulations.  On  voit,  par  l'inspec- 
tion seule  des  figures,  que  si  les  anastomoses  indirectes  peuvent,  au  bout  de 
quelque  temps,  remplacer  l'artère  principale  oblitérée  sur  un  point,  le  rétablisse- 
ment de  la  circulation  doit  être  plus  rapide  par  les  anastomoses  directes  que  par 
les  anastomoses  indirectes,  quoique,  dans  ce  dernier  cas,  les  voies  de  dérivation 
soient  en  général  plus  nombreuses. 

Cette  augmentation  du  volume  des  artérioles  a  lieu  d'étonner  au  premier  abord, 
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car  les  vaisseaux  volumineux  à  l'état  normal  ne  peuvent,  sans  danger  pour  l'inté- 
grité de  leurs  tuniques  internes  subir  une  pareille  dilatation  ;  mais  la  strncture  des 
artérioles  capillaires  n'est  pas  tout  à  fait  la  même  que  celle  des  collatérales.  L'éta- 
blissement de  cette  circulation  collatérale  suit  de  très-près  le  moment  où  la  ligature 
a  été  appliquée  ;  nous  l'avons  vu  tout  à  l'heure  par  les  expériences  de  Broca  sur  le 
chien.  Chez  le  malade  opéré  par  Anel,  le  pouls  avait  reparu  le  lendemain  de  la 
ligature  de  l'humérale  ;  dans  un  cas  de  ligature  de  la  fémorale  pour  un  anévrysme 
poplité,  Deschamps  vit  reparaître  les  pulsations  du  sac  sept  heures  après  l'opéra- 
tion. La  dilatation  des  vaisseaux  anastomotiques  aurait  lieu,  d'après  Wardrop, 
presque  immédiatement  après  la  striction  du  fil.  «  Chez  un  enfant,  dit.  ^Vardrop 
{On  Aneurism,  p.  12),  sur  lequel 
je  liai  la  carotide,  je  pus  voir  les 
branches  temporales  et  occipitales 
se  dilater  sous  la  peau  et  acquérir 
presque  immédiatement  après  l'o- 
pération une  notable  augmenta- 
tion dans  l'impulsion  du  courant 
sanguin  qui  les  traversait.  » 

Dans  beaucoup  de  cas  d'ané- 
vrysmes,  la  dilatation  des  anasto- 
moses a  même  précédé  la  ligature, 
non-seulement  parce  que  l'on  a 
souvent  tenté  au  préalable  l'appli- 
cation de  moyens  compressifs,  mais 
surtout  parce  que  la  tumeur  ané- 
vrysmale  elle-même  gênait,  <à  son 
niveau,  le  passage  du  sang  dans 
l'artère.  D'après  Hart,  l'épaisseur 
plus  grande  des  parois  artérielles 
dans  les  vaisseaux  des  membres 
inférieurs,  et  leur  épaisseur  plus 
faible  dans  les  artérioles  du  mem- 
bre supérieur,  pourrait  expli- 
quer, par  une  facilité  plus  ou  moins  grande  à  la  dilatation,  la  fréquence  plus 
grande  de  la  gangrène'  après  la  ligature  de  la  fémorale  qu'après  celle  de  l'hu- 
mérale. 

Du  reste,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  la  flicilité  trop  grande  de  la  circulation 
anastomotique,  la  dilatation  trop  rapide  des  collatérales,  le  retour  prématuré  du 
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Fig.  14  :  Artère  humérale  d'Agostino  Bordoni,  opéré  depuis  soixante-cinq  jours;  ligature 
de  l'humérale  pour  un  anévrysme  de  la  radicale  :  a,  a  moignons  coniques  cicatrisés 
du  vaisseau;  b  conduit  qui  résulte  de  la  déchirure  du  nouveau  cylindre  celluleux  qui 
entourait  les  moignons;  c  vaisseau  anastomotique  direct;  d,  d  nerf  médian  sur  lequel 
court  l'anastomose  c.  (Porta,  Table  I,  fig.  23.) 

Fig.  15  :  E.xamen  de  l'artère  fémorale  droite  d'un  chien,  liée  depuis  trois  mois,  avec  un 
système  artériel  anastomotique  dans  l'épaisseur  des  muscles  couturier  et  pectine  . 
a  fragment  de  l'artère  fémorale  avec  les  petits  moignons  artériels  réunis  par  un  cordon 
ligamenteux  intermédiaire;  b  fémorale  interne;  c  circonflexe  fémorale  ;  rf,  e  premiers  ra- 
meaux latéraux  du  moignon  inférieur  de  la  fémorale  externe  ;  d,  f  réseau  anastomotique 
extrait  de  la  partie  supérieure  du  muscle  couturier;  g.  g  réseau  anastomotique  disséqué 
du  muscle  pectine;  circulation  collatérale  indirecte  par  les  muscles.  (Porta,  Ta'ole  VII, 
fig.  5.) 


C20  ANËVRYSME. 

sang  dans  la  poche  anévrysmale,  loin  d'être  toujours  une  circonstance  favorable, 
est  assez  souvent  une  cause  d'insuccès. 

Etudions  maintenant  l'action  de  la  ligature  sur  l'anévrysme  lui-même.  Ici,  deux, 
nous  pourrions  même  dire  trois  circonstances  principales  peuvent  se  présenter, 
suivant  qu'on  a  laissé  ou  non  des  collatérales  entre  le  sac  et  la  ligature.  Quoique 
ni  Anel  ni  Hunter  n'aient  paru  attacher  d'importance  à  ces  conditions  anatoraiques, 
nous  donnerons  à  l'exemple  de  Broca,  et  pour  simplifier  le  langage,  le  nom  de 
procédé  d'Anel,  à  celui  dans  lequel  la  ligature  est  appliquée  assez  près  du  sac  pour 
qu'il  n'existe  entre  elle  et  le  sac  aucune  collatérale.  Le  nom  de  procédé  de  Hunter 
caractérisera  la  ligature  portée  à  une  certaine  distance  du  sac  et  laissant  subsister 
dans  la  partie  intermédiaire  de  l'artère  liée  une  ou  plusieurs  branches  secondaires; 
enfin  le  procédé  de  Scarpa  désignera  l'application  de  la  ligature  à  un  point  très- 
éloigné  du  sac.  Voyons  ce  qui  se  passe  dans  ces  diverses  circonstances. 

Dans  le  procédé  d'Anel,  le  sang  arrêté  plus  ou  moins  immédiatement  au-dessKS 
du  sac  ne  peut  arriver  dans  la  poche  anévrysmale  que  par  une  circulation  rétrograde. 
Il  ne  peut  d'ordinaire  y  revenir  que  plusieurs  jours  après  l'opéi'ation,  puisqu'il  faut 
pour  cela  que  le  sang  amené  dans  le  bout  inférieur  et  au-dessous  du  sac  puisse 
refluer  jusqu'au  niveau  de  l'anévrysme.  Immédiatement  après  la  striction  du  fil, 
la  poche  anévrysmale,  soustraite  à  l'action  delà  pression  du  sang  artériel,  s'affaisse, 
revient  sur  elle-même  par  suite  de  l'élasticité  de  ses  parois,  puissamment  aidée  par 
la  compression  qu'exercent  sur  elles  les  parties  molles  qui  les  recouvrent,  et  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  du  sang  qu'elle  renferme  rentre  dans  le  bout  in- 
férieur du  vaisseau.  Le  sang  qui  séjourne  dans  l'anévrysme  se  coagule,  et,  suivant 
la  pression  plus  ou  moins  grande  exercée  sur  le  sac  par  les  parties  voisines,  sui- 
vant beaucoup  d'autres  circonstances  qui  nous  échappent,  le  caillot  persiste  mé- 
langé au  sérum  ;  le  sérum  exprimé  du  caillot  fibrineux  rentre  dans  l'artère  et  se 
mêle  au  sang  qui  circule  dans  le  vaisseau.  Or,  ce  sérum  est  absorbé  par  les  parois 
du  sac  anévrysmal  ou  rentre  dans  l'artère,  le  caillot,  composé  de  fibrine  et  des 
globules,  peut  donc  subir  la  transformation  dite  fibrineuse,  et,  lorsque  la  circula- 
tion collatérale  aura  ramené  du  sang  dans  l'artère  liée  jusqu'au  niveau  de  l'ané- 
vrysme, les  caillots  pourront  avoir  subi  un  degré  de  transformation,  suffisant  pour 
que  la  poche  soit  solidement  oblitérée  et  soit  devenue  imperméable. 

Mais  le  résultat  peut  être  tout  différent;  le  caillot  emprisonné  dans  l'anévrysme 
n'a  pu  se  débarrasser  du  sérum  exprimé;  il  ne  se  trouve  pas  dans  les  conditions 
qui  permettent  son  évolution,  c'est-à-dire  son  organisation  en  masse  solide,  d'ap- 
parence fibrineuse;  il  se  décompose,  redevient  fluide  et  prend  tous  les  caractères 
qu'on  retrouve  dans  les  hématocèles  ou  dans  les  épanchements  sanguins  soustraits 
à  l'action  de  l'air  extérieur.  Il  agit  dès  lors  comme  un  corps  étranger,  qui  peut 
être  supporté  par  l'économie,  mais  qui,  d'autres  circonstances  survenant,  peut 
aussi  amener  autour  de  lui  une  inflammation  suppurative  et  expulsive. 

D'autres  fois,  le  caillot  exprime  son  sérum,  et  celui-ci  rentre  dans  l'artère; 
mais  de  nouvelles  quantités  de  sang  n'arrivant  pas  dans  l'anévrysme,  ce  caillot  n'a 
pas  un  volume  suffisant  pour  remplir  une  poche  qui  ne  revient  pas  sur  elle-même, 
et,  lorsque  plus  tard  la  circulation  rétrograde  se  rétablit  avec  une  certaine  éner- 
gie, l'ouverture  de  communication  étant  restée  perméable,  le  sac  n'étant  pas  com- 
plètement rempli,  une  nouvelle  quantité  de  sang  y  pénètre  et  la  récidive  peut  avoir 
lieu.  Cependant,  dans  ces  circonstances,  la  guérison  sera  phis  fréquente  que  la 
récidive,  car  le  sang  ne  pénétraiit  dans  le  sac  que  sous  une  pression  relativement 
faible,  et,  comme  la  poche  et  le  bout  périphérique  de  l'artère  liée  forment  un  véri- 
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table  cul-de-sac,  la  guérison  pourra  se  produire  lorsque  le  sang  nouveau,  revenant 
d'assez  bonne  beure  dans  l'anévrysme,  se  trouvera  en  contact  avec  un  caillot  non 
décomposé,  mais,  au  contraire  en  voie  d'organisation.  Tel  nous  parait  être  le  mé- 
canisme de  la  guérison  après  l'emploi  de  la  métbode  d'Anel,  et  cette  métbode  est 
celle  qui  se  trouve  le  plus  souvent  mise  en  usage  lorsqu'il  s'agit  des  anévrysnies  des 
gros  vaisseaux,  tels  que  les  artères  iliaques  primitive,  interne  et  externe,  caro- 
tide, sous-clavière,  etc. 

Le  procédé  de  Huater  place  l'anévrysme  dans  des  conditions  différentes,  et  si 
ces  conditions  peuvent,  dans  quelques  ciiconstances,  se  rapprocher  de  celles  qu'on 
rencontre  dans  la  ligature  sans  collatérale  intermédiaire,  quelquefois  elles  diffèrent 
d'une  manière  absolue  ;  cela  dépendra  de  la  perméabilité  plus  ou  moins  grande 
des  collatérales  placées  entre  le  sac  et  la  ligature. 

Lorsqu'on  lie,  par  exemple,  l'artère  fémorale  dans  l'anneau  du  troisième  ad- 
ducteur pour  un  anévrysme  popiité,  la  ligature  peut  avoir  été  placée  au-dessus  de 
l'origine  de  la  grande  anastomotique,  et  l'anévrysme  peut  siéger  au-dessous  de  l'ori- 
gine des  articulaires  supérieures  ;  or  ces  artères  s'anastomosant  les  unes  avec  les 
autres  par  leurs  artcrioles  terminales,  on  voit  qu'il  préexiste  à  la  ligature  un  canal 
de  dérivation,  lequel,  en  se  dilatant,  donnera  rapidement  naissance  à  une  circula- 
tion collatérale  à  peu  près  directe,  qui  permettra  au  sang  de  revenir  dans  la  po- 
plitée  au-dessous  de  la  ligature,  mais  au-dessus  de  l'anévrysme.  Si  l'établissement 
de  cette  circulation  est  trop  rapide,  l'anévrysme  ne  cessera  pas  en  quelque  sorte 
d'être  soumis  au  llux  et  au  reflux  du  sang  artériel,  et  un  caillot  ne  pourra  se 
former;  la  poche  se  sera  affaissée  après  la  striction  du  fil,  mais  la  récidive  sera  si 
prompte  que  la  guérison  même  temporaire  n'aura,  en  réabté,  jamais  existé.  Le 
plus  souvent,  cependant,  ce  n'est  pas  ce  qui  arrive  ;  la  circulation  directe  ou  indi- 
recte par  la  collatérale,  qui  ramène  le  sang  artériel  entre  la  ligature  et  le  sac,  ne 
s'établit  qu'après  que  le  caillot  anévrysmal  a  eu  le  temps  de  subir  une  partie  de 
son  évolution.  Le  sérum  exprimé  de  ce  caillot  se  mélange  au  sang  qui  circule 
dans  la  partie  correspondante  de  l'artère  ;  mais  cette  circulation  est  peu  active,  Li 
pression  à  l'intérieur  de  l'artère  et  de  la  poche  est  peu  considérable,  et,  c'est  un 
courant  sanguin  afliiibli  dans  sa  force  et  dans  son  volume  qui  traverse  l'anévrysme. 
Il  ne  suffit  plus  pour  dissocier  le  caillot,  pour  le  noyer  au  milieu  du  sang  nouveau  ; 
il  apporte  seulement  des  éléments  à  une  nouvelle  coagulation,  et  c'est  de  cette  ma- 
nière, c'est  par  des  formations  successives  de  caillots  que  la  guérison  arrive,  quand 
toutefois  elle  n'a  pas  été  amenée  par  l'évolution  du  caillot  unique  formé  immédia- 
tement après  la  ligature,  et  rendu  suffisant  par  le  retrait  du  sac  anévrysmal  qui 
l'enserre,  l'exprime  et  se  moule  sur  lui. 

Dans  le  procédé  de  Scarpa,  c'est-à-dire  lorsque  la  ligature  a  été  placée  à  une 
grande  distance,  un  tel  nombre  de  collatérales  ont  été  momentanément  suppri- 
mées, que  le  danger  d'un  rétablissement  trop  rapide  de  la  circulation  est  moindre 
que  dans  le  procédé  de  Hunter  ;  mais  on  se  trouve  alors  en  présence  d'un  danger 
bien  autrement  grave  dont  nous  avons  à  parler,  celui  de  la  gangrène  du  membre, 
par  insuffisance  de  la  circulation. 

La  ligature  des  grosses  artères  expose  à  des  dangers,  les  uns  rapprochés,  las 
autres  éloignés  du  moment  de  l'opération  ;  elle  peut  rester  sans  effet  immédiat  sur 
l'anévrysme  ou  le  guérir  temporairement.  L'anévrysme,  qu'on  supposait  ou  non 
guéri,  peut  s'enflammer,  suppurer  et  se  rompre;  la  phlébite,  la  névrite,  la  para- 
lysie du  membre  peuvent  suivre  l'opération.  Des  hémorrhagies  peuvent  survenir  à 
l'époque  de  la  section  de  l'artère  liée.  Nous  examinerons  successivement  ces  di- 
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vers  phénomènes,  et  nous  nous  occuperons  d'abord  de  ceux  qui  se  montrent  peu 
après  la  ligature;  le  plus  redoutable  est,  sans  contredit,  la  gangrène  du  membre. 

Gangrène.  Aussitôt  après  que  le  fil  placé  autour  de  l'artère  a  été  serré,  aus- 
sitôt que  le  sang  artériel  cesse  de  pouvoir  passer  dans  l'extrémité  du  membre,  la 
température  de  la  partie  s'abaisse,  la  peau  pâlit,  et  si  la  déperdition  de  calorique 
est  facile,  si  on  laisse,  par  exemple,  le  membre  à  découvert,  il  se  refroidit  assez 
rapidement,  et  cet  abaissement  de  température  est  quelquefois  très-notable.  Le 
refroidissement  augmente  peu  à  peu,  et,  dans  les  cas  où  la  circulation  collatérale 
ne  vient  pas  sujipléer  à  l'oblitération  du  tronc  principal,  le  membre  prend  peu  à 
peu  la  température  du  milieu  ambiant,  et  la  gangrène  se  manifeste  après  un  temps 
variable.  D'autres  fois,  le  refroidissement  ne  va  pas  aussi  loin  ;  il  se  borne  à  une 
perte  de  quelques  degrés  seulement,  mais  il  persiste,  et,  lorsque  la  circulation 
artérielle  reste  languissante  par  suite  du  développement  incomplet  des  collaté- 
rales, le  membre  reste  plusieurs  années,  et  quelquefois  toute  la  vie,  plus  froid  et 
plus  faible  que  son  congénère. 

Mais  il  se  montre  assez  souvent,  une  ou  deux  heures  après  la  ligature,  un  phé- 
nomène très-remarquable  et  qu'on  peut  dire  tout  à  fait  inattendu  :  la  température 
du  membre,  après  s'être  abaissée,  se  relève  fit  dépasse  pour  un  temps  variable  Ij 
température  du  membre  sain.  Il  y  a  ]ilus  :  cette  élévation  de  la  température  n'est 
pas  générale  pour  tout  le  membre  ;  elle  est  quelquefois  limitée  à  certaines  parties. 
Dans  un  cas  observé  par  Lawrence  [Med.  Cliir.  Trans.,  vol.  YI,  p.  206),  après 
une  ligature  de  l'iliaque  externe,  quoique  la  région  poplitée  du  côté  opéré  fût  plus 
chaude  que  celle  du  côté  opposé,  le  pied  était  plus  froid  que  celui  du  côté  sain. 
Plusieurs  explications  ont  été  proposées.  Brovvn-Séquard  attribue  cette  élévation 
de  la  température  à  la  destruction  des  fdets  sympathiques  répandus  autour  do 
l'artère,  lilets  détruits  par  la  ligature;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Broca,  la 
destruction  des  rameaux  nerveux  sympathiques  persiste  beaucoup  plus  longtemps 
que  le  phénomène,  qu'on  ne  saurait  rapprocher  de  ceux  qui  accompagnent  la  sec- 
tion du  grand  sympathique  au  cou. 

Broca  place  l'apparition  de  ce  phénomène  sous  la  dépendance  de  la  circulation 
collatérale.  Il  admet  deux  voies  anastomotiques,  les  anastomoses  artérielles  et  les 
anastomoses  capillaires.  Les  premières  existent  surtout  dans  l'épaisseur  des 
muscles,  dans  la  profondeur  du  membre;  les  autres  sont  surtout  abondantes  à  la 
peau.  Cette  distinction  est  vraie  pour  ce  qui  regarde  les  voies  anastomotiques  ;  mais 
elle  ne  nous  paraît  pas  l'être  quant  au  siège  que  Broca  leur  donne  un  peu  arbitrai- 
rement. Il  avait  cependant  entrevu  un  fait  que  des  recherches  ultérieures  de  Suc- 
quet  permettent  d'expliquer,  en  se  basant  sur  l'anatomie.  Sucquet  a  démontré,  en 
elfet,  par  de  remarquables  injections  anatomiques,  qu'il  existe  sur  différents  points 
du  corps,  et  surtout  à  la  face,  une  circulation  dérivatrice.  De  petites  artérioles,  au 
lieu  de  se  subdiviser  à  l'infini  en  capillaires  déliés,  se  changent  de  suite  en  capil- 
laires veineux,  se  jettent  directement  dans  de  petites  veinules,  fort  petites  il  est 
vrai,  mais  n'ayant  pas  les  caractères  anatomiques  et  physiologiques  du  réseau  ca- 
pillaire. A  la  face,  par  exemple,  lorsqu'une  émotion  amène  la  rougeur  des  joues,  le 
sang  artériel  remplit  ces  vaisseaux  de  dérivation  et  la  circulation  de  la  peau  devient 
plus  active,  sans  que  l'activité  de  la  circulation  musculaire  soit  augmentée.  Une 
disposition  analogue  existe  aux  environs  des  articulations  et  du  côté  de  l'exten- 
sion, comme  pour  assurer  en  quelque  sorte  la  circulation,  qu'interromprait  mo. 
mentanément  la  flexion  très-prononcée  du  membre.  On  comprend  dès  lors  com- 
ment la  température  de  la  peau  peut  s'ékver  après  la  ligature,  puisque  le  sang 
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vient  remplir  ce  système  de  dérivation  ;  mais  cela  ne  prouve  pas  que  la  circulation 
soit  active  dans  la  profondeur  du  membre,  et  l'on  pourrait  peut-être  en  tirer  la 
conclusion  inverse,  car  ou  voit  quelquelois  le  sphacèle  s'emparer  d'un  membre 
dont  la  température  s'était  d'abord  élevée  au-dessus  de  la  température  normale. 

Les  causes  qui  peuvent  amener  la  gangrène  sont  multiples  ;  la  principale  est 
l'insuffisance  de  la  circulation  collatérale.  Mais  cette  insuffisance  peut  être  amenée 
ou  aidée  par  l'application  de  pansements  défectueux,  tels  que  les  bandages  com- 
pressifs  appliqués  sur  le  membre,  l'absence  de  précautions  contre  le  refroidisse- 
ment local  ou  la  blessure  de  la  veine  ou  du  nerf.  La  blessure  de  la  veine  est  même 
considérée  par  Syme  [Frinciples  of  Surgery,  1856,  p.  99)  comme  une  des  causes 
essentielles  de  la  gangrène  ;  cependant,  dans  la  plupart  des  cas  où  la  mortification 
a  eu  lieu,  la  veine  était  intacte,  et,  dans  d'autres  oiî  la  veine  avait  été  lésée,  la 
gangrène  n'est  pas  survenue.  Hunter,  dans  sa  première  opération,  lia  intention- 
nellement la  veine  avec  l'artère,  et  Roux  le  fit  à  son  insu.  Langenbeck  {Arch.  fur 
kl.  Chir.,  vol.  I,  p.  1)  et  Gibson  {Americ.  Journ.  of  Med.  Se,  vol,  XIII,  p.  305) 
ont  lié  à  la  fois  la  jugulaire  interne  et  la  carotide  dans  des  extirpations  de  tumeurs. 
Dans  un  cas  d'anévrysme,  Cooper,  de  San  Francisco  {New-York,  Journ.  of  Bled., 
3*  série,  vol.  Ill,  p.  410;  1857),  lia  la  veine  et  l'artère  iliaque  externe;  le  malade 
guérit.  Cependant  on  ne  peut  douter  que  la  blessure  de  la  veine  ne  soit  une  cause 
puissante  de  gangrène,  et  on  devra  d'autant  plus  respecter  les  veines  satellites  des 
artères,  que  la  pblébite  peut  produire  les  mêmes  effets  que  la  ligature. 

Lorsque  la  gangrène  des  parties  alimentées  par  l'artère  liée  se  montre  à  la  suite 
de  l'opération,  son  apparition  est  assez  rapide.  Le  membre  reste  froid,  donne  la 
même  sensation  au  toucher  que  celle  qui  est  perçue  quand  on  applique  la  main 
sur  un  cadavre  ;  puis,  au  bout  de  trois,  quatre  ou  six  jours,  une  tache  noire  se 
montre  sur  un  des  points  voisins  de  l'extrémité  du  membre  opéré.  Les  symptômes 
ordinaires  de  la  gangrène  se  manifestent,  et  la  mortification  remonte  à  une  hau- 
teur plus  ou  moins  grande. 

Parfois,  la  manifestation  des  premiers  accidents  est  plus  éloignée,  surtout  après  le 
procédé  de  Hunter,  et,  dans  un  cas  opéré  par  Roux,  l'apparition  de  la  gangrène 
n'eut  lieu  qu'après  quinze  ou  vingt  jours.  La  gravité  de  ce  symptôme  varie  un  peu 
avec  l'époque  de  son  apparition  et  la  rapidité  de  la  mortification  ;  elle  est  grande  si 
la  gangrène  arrive,  comme  cela  est  le  plus  ordinaire,  du  deuxième  au  quatrième 
jour  et  si  la  marche  du  mal  est  rapide.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  espérer 
ranimer  la  circulation  des  parties  non  encore  mortifiées  par  des  applications 
chaudes,  par  les  stimulants  locaux  et  généraux. 

La  gangrène  est  un  accident  assez  fréquent  après  les  ligatures  pour  anévrysme  ; 
elle  se  montre  plus  souvent  au  membre  inférieur  qu'au  membre  supérieur.  Broca 
a  rassemblé  sur  ce  point  et  analysé  les  statistiques  de  Porta  et  de  Norris.  Sur  les 
600  cas  de  ligature  rassemblés  par  Porta,  142  fois  la  circulation  a  été  interceptée 
dans  les  artères  du  membre  thoracique,  depuis  l'origine  de  la  sous-clavière  jusqu'à 
la  bifurcation  de  l'humérale;  ces  142  ligatures  ont  fourni  7  cas  de  gangrène  ou 
5  pour  100  environ.  303  fois  les  artères  du  membre  abdominal,  depuis  l'iliaque 
primitive  jusqu'à  l'anneau  du  troisième  adducteur,  ont  été  liées  ;  il  y  eut  42  cas  de 
gangrène  ou  14  pour  100.  Sur  204  cas  de  ligature  de  la  fémorale  rassemblés  paï 
Norris,  la  gangrène,  est  survenue  31  fois,  soit  H  pour  100. 

La  fréquence  de  la  gangrène  varie  avec  l'artère  liée  ;  elle  varie  également  avec  If 
procédé  mis  en  usage  pour  guérir  l'anévrysme.  Lorsqu'on  applique  le  procédé  au- 
quel on  peut  attacher  le  nom  d'Anel,  la  ligature  ayant  été  appliquée  immédiate- 
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ment  au-dessus  du  sac,  rol)litération  effecluœ  tout  d'abord  par  le  fil  conslricteur 
et  celle  que  l'opération  amène  au  niveau  de  l'anévrysme  se  confondent.  La  circula- 
■Jjon  principale  n'est  interrompue  que  sur  un  point  limité  de  Tarière;  la  circulation 
lollatérale,  pour  s'établir,  ne  demande  que  la  dilatation  d'une  seule  arcade  ana- 
itomotique.  Aussi  la  gangrène  est-elle  plus  rare  après  le  procédé  d'Auel.  Il  n'en  est 
plus  de  même  après  l'application  du  procédé  de  Hunier;  l'artère,  déjà  oblitérée  au 
niveau  de  la  ligature,  que  nous  supposerons  placée  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse 
se  trouve  plus  ou  moins  rapidement  oblitérée  également  au  niveau  de  ranévrvsme. 
Le  sang,  pour  passer  de  la  partie  supérieure  de  la  fémorale  jusque  dans  les  artères 
de  la  jambe,  ne  peut  s'y  rendre  par  une  seule  arcade  anastomolique  directe.  Les 
collatérales  supérieures,  s'abouchant  avec  des  collatérales  comprises  entre  les  deux 
oblitérations,  se  dilatent,  et  le  sang  revient,  par  circulation  rétrograde  dans  la 
partie  inférieure  de  la  crurale  ;  là  il  rentre  dans  les  articulaires  supérieares  par 
exemple,  suit  son  trajet  normal  dans  ces  artères,  dilate  leurs  ramuscules  périphé- 
riques anastomosées  avec  des  collatérales  fournies  par  le  tronc  tibio-péronier  ou  les 
artères  libiale  et  péronière,  et  il  n'arrive  à  la  jambe  qu'après  avoir  parcouru  deux, 
arcades  anastomotiques.  Or  l'établissement  de  cette  circulation  secondaire  est  quel- 
quefois assez  lent,  et,  dans  les  cas  où  elle  tarde  et  oii  les  quelques  anastomoses 
directes  entre  les  collatérales  fémorales  moyennes  et  tibiales  supérieures  n'ont  pas 
clé  suffisantes,  la  gangrène  du  membre  se  montrera  fréquemment.  Dans  quelques 
cas  exceptionnels,  ces  dernières  collatérales  seules  ont  pu  suffire  à  assurer  une  cir- 
culation suffisante;  ainsi  Cooper  {Med.  chir.  trans.,  vol.  II,  p.  254)  a  vu  guérir, 
sans  gangrène,  un  malade  chez  lequel  l'artère  fémorale,  liée  par  la  méthode  de 
Hunier  pour  un  anévrysme  poplité,  s'était  oblitérée  depuis  l'origine  de  la  fémorale 
profonde  jusqu'à  la  bifurcation  de  l'artère  tibio-péronière. 

On  a  cherché  de  bien  des  manières  à  éviter  la  gangrène.  Une  première  série 
de  moyens  porte  sur  la  manière  de  serrer  ia  ligature,  sur  la  largeur  et  le  nombre 
des  fils  à  employer;  c'est  une  question  que  nous  ne  devons  pas  examiner  ici, 
car  elle  sera  étudiée  avec  plus  d'avantages  au  mot  :  Ligature  d'artères. 

Le  membre  dont  la  circulation  est  gênée  par  la  ligature  de  l'artère  principale  a 
une  grande  tendance  à  se  refroidir;  il  est  donc  naturel  de  chercher  à  lui  conserver 
sa  chaleur  normale,  en  s'opposant  à  toute  déperdition  de  sa  température  propre.  Il 
est  utile  de  l'envelopper  de  ouate  ou  de  tissus  qui,  par  leur  mauvaise  conduc- 
tibilité calorifique,  puissent  s'opposer  à  son  refroidissement  ;  mais  il  est  inutile  et, 
comme  le  croit  Hart,  il  est  peut-être  même  nuisible,  de  chercher  à  élever  artificiel- 
lement sa  température  par  l'application  de  sachets  de  sable  chaud  ou  par  d'autres 
moyens  analogues.  11  faut,  en  un  mot,  donner  de  la  chaleur  à  l'air  et  aux  parties 
qui  entourent  le  membre,  pour  qu'elles  n'empruntent  pas  de  chaleur  au  membre 
opéré  ;  mais  la  chaleur  ne  doit  pas  être  donnée  directement  au  membre  lui-même. 
C'est  en  activant  la  circulation  que  l'on  doit  chercher  à  ramener  la  chaleur,  et, 
pour  cela,  les  stimulants  locaux  et  généraux  seront  utiles.  Guthrie,  après  les  opé- 
rations de  ligature,  cherchait  à  ranimer  la  circulation  en  faisant  exercer  constam- 
ment des  frictions  sur  le  membre.  f 

Comme  nous  l'avons  dit,  la  gangrène  peut  être  très-limitée.  Sur  74  cas  de 
ligature  de  la  sous-clavièie  que  nous  avons  pu  réunir,  deux  fois  seulement  il  sur- 
vint de  la  gangrène.  Dans  le  cas  de  Thomas  Blizard,  elle  atteignit  le  médius  el  j 
,'amiulaire  ;  dans  celui  de  "White,  il  y  eut  également  une  petite  eschare  sur  deux  ; 
des  doigts.  Elle  fut,  comme  on  le  voit,  un  accident  peu  grave.  Lorsque  la  gangrène 
est  ainsi  limitée  à  la  peau,  à  un  doigt  ou  à  quelques  orteils,  on  peut  abandonner 
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la  guérison  aux  efforts  de  la  iialure;  mais,  quand  elle  s'étend  et  s'avance  pro- 
gressivement vers  la  racine  du  membre,  l'amputation  devient  une  nécessité.  11 
i  faut  alors,  comme  toujours,  en  pareille  circonstance,  attendre  la  limitation  des 
escliares;  la  seule  règle  particulière  est  que,  si  cette  limitation  avait  lieu  un  peu 
au-dessous  de  l'anévrysme,  il  serait  préférable  de  mettre  le  malade  à  l'abri  de  la 
récidive,  de  la  suppuration  et  autres  accidents  qui  se  montrent  du  côté  du  sac,  en 
amputant  au-dessus  de  l'anévrij'sme. 

Les  accidents  cérébraux  si  \Ariês  et  si  graves  qui  se  développent  du  côté  du  cer- 
veau dans  les  cas  de  ligature  de  l'artère  carotide  primitive,  sont  analogues  à  ceux 
de  la  gangrène  des  membres.  Nous  avons  montré  leur  fréquence,  leur  nature  et  leur 
gravité,  dans  un  mémoire  lu,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Société  de  Chirurgie,  mais  nous 
ne  croyons  pas  devoir  parler  ici  de  ces  accidents  de  la  ligature  ;  celte  étude  sera 
mieux  placée  à  l'article  Carotide. 

La  paralysie  du  membre  se  montre  quelquefois  après  la  ligature,  mais  le  plus 
souvent  elle  se  borne  à  un  affaiblissement  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Ce  phé- 
nomène peut  passer  inaperçu,  car  l'individu  opéré  étant  maintenu  dans  le  repos 
absolu,  la  perte  partielle  de  la  motricité  ne  frappe  l'attention  ni  du  malade  ni  du 
chirurgien.  Chez  les  animaux  en  expérience,  chez  les  chiens  par  exemple,  aux- 
quels on  lie  l'aorte  ou  les  iliaques,  la  marcbe  est  devenue  de  suite  fort  incertaine 
et  irrégulière  ;  cette  paralysie  limitée  du  membre  se  conçoit  parfaitement,  puisque 
le  sang  artériel  n'arrive  plus  en  quantité  suffisante  aux  parties  qui  doivent  con- 
sommer l'oxygène  entraîné  par  ses  globules.  Aune  période  plus  éloignée,  et  même 
lorsque  l'intégrité  de  la  motilité  paraît  subsister,  on  remarque  un  affaiblissement 
dans  la  nutrition  du  membre,  lequel  se  traduit  par  une  maigreur  plus  ou  moins 
grande.  Hart  a  signalé  aussi  une  diminution  dans  la  résistance  au  froid  telle,  que, 
bien  (ju'après  la  ligature  on  n'ait  observé  aucune  menace  de  gangrène,  si  les 
membres  inférieurs  sont  exposés  à  un  refroidissement  marqué  longtemps  ajTès 
l'opération,  les  orteils  du  côté  opéré  se  mortifient,  tandis  que  le  froid  l'esté  sans 
effet  sur  le  membre  sain.  Quelquefois,  au  lieu  de  paralysie  on  observe  de  l'hyperes- 
thésie  ;  mais  ces  faits  sont  rares,  et  l'exemple  du  matelot  auquel  un  chirurgioi 
de  la  marine,  Vidal,  avait  lié  la  fémorale  pour  un  anévrysme  poplité,  et  ([ui 
éprouva  après  la  guérison  une  douleur  permanente  dans  le  talon,  est  tout  à  fait 
exceptionnel. 

La  phlébite  purulente  de  la  veine  satellite  de  l'artère  liée  est  un  accident  très- 
sérieux,  qui  n'est  malheureusement  pas  très- rare.  On  comprend  facilement  qu'une 
veine  en  partie  dénudée  par  les  instruments  qui  cherchent  à  la  séparer  de  l'artère 
saisie ,  serrée,  comprimée,  refoulée  de  toutes  façons,  ait  une  grande  tendance  à 
devenir  le  siège  d'une  inflammation.  Or,  qu'elle  soit  suppurative  ou  adhésive,  la 
phlébite  a,  dans  ces  circonstances,  une  extrême  gravité  :  suppurative,  elle  expose  à 
une  infection  purulente  à  peu  près  inévitable;  adhésive,  elle  gêne  le  retour  du 
sang  veineux  et  facilite  la  gangrène.  Broca  a  fait  l'autopsie  de  deux  malades  morts 
de  phlébite  à  la  suite  de  ligatures  pratiquées  par  Blandm.  Roux,  sur  19  ligatures 
de  la  fémorale  pour  anévrysmes  poplités,  perdit  8  malades,  parmi  lesquels  trois 
avaient  la  veine  fémorale  enflammée  au  niveau  de  l'opération. 

La  névrite  consécutive  à  la  ligature  est  fort  rare  et  encore  peu  connue  ;  nous 
n'en  connaissons  guère  d'autre  exemple  que  celui  d'une  névrite  du  nerf  médian,  à  la 
suite  d'une  ligature  de  l'humérale  pratiquée  par  Blandin  ;  fait  rapporté  par  Broca. 

L'inflammation  du  sac  est  un  des  accidents  les  plus  redoutables,  et  aussi  des 
plus  [léquents  après  la  ligature;  elle  paraît  d'autant  plus  fréquente  que  la  ligature 
DiCT.  e:;c.  IV,  40 
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est  plus  rapprochée  du  sac  ;  plus  fréquente  par  conséquent  par  le  procédé  d'Anel 
que  par  celui  de  Hunter;  plus  fréquente  par  les  mêmes  raisons  pour  les  ligatures 
des  artères  rapprochées  du  tronc,  puisque,  dans  ces  circonstances,  le  procédé  d'Anel 
est  à  près  le  seul  qui  soit  applicable. 

Norris  dans  ses  relevés  statistiques  reproduits  et  rectifiés  par  Broca,  a  donné 
quelques  indications  sur  la  fréquence  de  l'inflammation  et  de  la  suppuration  du 
sac.  Sur  156  anévrysmes  poplités,  cet  accident  serait  survenu  13  fois  ;  3  fois  sur 
20  anévrysmes  fémoraux;  10  fois  sur  97  anévrysmes  inguinaux;  6  fois  sur  33 
anévrysmes  carotidiens;  6  fois  sur  56  anévrysmes  de  la  sous-clavière. 

Nos  recherches  personnelles  ne  concordent  pas  avec  celles  de  Norris  ;  mais  nous 
devons  ajouter  que  Norris,  s'étant  surtout  préoccupé  de  la  mortalité,  a  pu  ne  pas 
noter  tous  les  accidents  qui  se  sont  montrés.  Nos  statistiques  pour  ce  qui  regarde 
la  sous-clavière  et  la  carotide  sont  beaucoup  plus  défavorables.  Sur  63  faits  de  liga- 
ture de  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes,  l'inflammation  suppurative  du  sac 
s'est  montrée  14  fois  ;  c'est  un  peu  moins  d'une  fois  sur  4,  ou  une  sur  4,5.  Cette 
proportion  est  considérable,  et  la  ligature  paraît  tout  d'abord,  exposer  à  un  acci- 
dent redoutable.  Mais,  si  nous  examinons  quels  ont  été,  au  point  de  vue  de  Ja 
mortalité,  les  effets  de  l'inflammation  et  de  la  suppuration  du  sac,  le  résultat  se 
modifie  profondément. 

Quatorze  fois  le  sac  a  suppuré,  a  été  ouvert  ou  s'est  rompu  ;  cinq  fois  seulement 
la  mort  a  été  le  résultat  de  cet  accident.  Une  malade  de  Balardini,  opérée  le 
Â  novembre  1828,  mourut  de  l'affaiblissement  déterminé  par  la  suppuration  et  la 
gangrène  du  sac  survenue  le  trentième  jour  de  l'opération  {Gaz.  médicale,  1831, 
p.  262).  L'opéré  de  Rigaud  succomba  aux  mêmes  causes  (Rigaud.  Thèse  inau- 
gurale, 1836).  Le  sac  suppura  le  vingt-huitième  jour  sur  un  opéré  de  Hancock 
(Lancet  1849,  t.  II,  p.  7),  le  trente-neuvième  parut  une  hémorrhagie  immédia- 
tement mortelle.  La  suppuration  eut  lieu  le  vingt-cinquième  jour  chez  celui  de 
Paget  {Med.  Times  and  Gaz.,  1860,  t.  II,  p.  265),  les  hémorrhagies  parurent 
les  quarantième  et  cinquante-unième  jour,  la  mort  est  attribuée  à  l'infection  puru- 
lente. Enfin,  un  nègre  opéré  par  Gross  (American  Journ.  1841,  t.  II,  p.  517), 
paraissait  guéri,  lorsque  le  vingt-huitième  jour  la  tumeur  s'enflamma,  suppura  et 
se  rompit  dans  la  plèvre.  Comme  on  le  voit,  la  suppuration  du  sac  est  un  accident 
fréquent  après  la  ligature  de  la  sous-clavière  par  la  méthode  d'Anel  (22  pour  100) 
mais  cet  accident  n'a  pas  la  gravité  qu'on  lui  attribue,  puisqu'il  n'a  causé  la  mort 
que  de  5  malades  sur  63  opérés  (7,9  pour  100). 

La  ligature  de  la  carotide  donne  surtout  lieu  à  des  accidents  cérébraux,  cepen- 
dant sur  62  cas  de  ligature  par  la  méthode  d'Anel,  4  fois  la  mort  suivit  l'inflam- 
mation et  la  suppuration  du  sac;  chez  le  malade  de  Vincent  [Med.  Chirurg.  Trans., 
t.  X,  p.  212),  la  suppuration  envahit  tout  le  tissu  cellulaire  du  cou  ;  la  rupture 
du  saceut  lieu  le  trente-quatrième  jour  dans  un  cas  opéré  parCoates  (Med.  Chirurg. 
Trans.,  t.  XI,  p.  277),  et  des  hémorrhagies  tardives  amenèrent  la  mort  du  ma- 
lade deux  mois  après  l'opération.  Le  malade  de  Delore  (Gaz.  des  hôpitaux,  1860, 
p.  461)  et  celui  de  Solly  (Med.  Times,  1855,  t.  II,  p.  579)  moururent  d'hémor- 
rhagies  consécutives  à  la  rupture  du  sac;  ceux  de  Dropsy  (Gaz.  méd.  1856,  p.  229), 
de  Gauny  (Ardi.  gén.  de  méd.,  l'"  série,  t.  XIV,  p.  112),  de  Hobart  (Dublin 
Quart.  Journ.,  1858,  t.  XV,  p.  20-473),  guérirent,  malgré  la  suppuration  et  la, 
x'upture  de  leur  anévrysme  carotidien. 

L  inflammation  des  anévrysmes  opérés  par  la  ligature  est  un  des  accidents  tar- 
difs de  l'opération.  Broca  a  rassemblé  dans  son  remarquable  livre  58  cas  où  cette 
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inflammation  s'est  montrée,  l'époque  de  son  apparition  est,  comme  on  peut  le  voir, 
très-variable. 

Report 45 

Du    5'  au  10=  jour 10  Du  50»  au  35»  jour 4 

Du  10°  au  15"  jour 17  Du  35"  au  00'  jour 4  ; 

Du  15»  au  '20O  jour 4         Du    8»  au  12»  mois 2 

Du  20»  au  2ô»  jour 1  Après  un  an 2 

Du  25»  au  50»  jour 13  Après  14  mois 1 

Total.    ...     45  Total 58 

Cette  inflammation  si  fréquente  du  sac,  après  la  ligature,  s'explique  assez  faci- 
lement ;  elle  a  grande  tendance  à  se  montrer  toutes  les  fois  que  le  caillot  lormé 
au  moment  de  l'opération  ne  peut  subir  son  travail  de  métamorphose  ;  toutes  les 
fois  qu'il  est  enfermé  dans  la  poche  anévrysmale,  sans  que  le  sérum  puisse  rentrer 
dans  la  circulation;  toutes  les  fois  qu'il  n'existe  pas,  peu  de  temps  après  la  ligature, 
un  reflux  du  sang  apporté  par  le  bout  inférieur  jusqu'au  niveau  de  la  poche  ;  toutes 
les  fois  que  le  caillot  anévrysmal  est  soustrait  complètement  à  l'action  de  la  circu- 
lation, qu'il  est  séparé  du  courant  sanguin,  et  qu'il  est  placé  eu  dcfinilive  dans  les 
mêmes  conditions  que  du  sang  coagulé  dans  un  vase.  Ce  n'est  pas  parce  qu'elle  donne 
lieu  à  un  caillot  passif  que  la  ligature  échoue  souvent  et  que  l'inflammation  arrive  ; 
ce  n'est  pas  pour  cette  raison,  car  après  tout,  c'est  toujours  un  caillot  passif  qui  se 
forme,  primitivement,  aussitôt  après  la  striction  du  fil,  et  l'insuccès  devrait  être  la 
règle.  La  ligature  échoue  ou  réussit  (quanta  ce  qui  concerne  l'évolution  du  caillot 
et  l'occlusion  de  la  poche) ,  suivant  que  le  coagulum  lormé  dans  la  poche  y  est  ou 
non  emprisonné  ;  suivant  qu'il  peut  ou  non  se  débarrasser  de  son  sérum  ;  suivant 
que  la  poche  en  se  rétractant  comprime  ou  non  le  caillot  qui  dès  lors  ne  cessera 
pas  de  la  remplir.  Si  le  sac  est  absolument  soustrait  à  l'action  du  courant  sanguin 
artériel,  l'inflammation  aura  grande  chance  de  survenir  ;  si  le  courant  sanguin, 
grâce  à  des  anastomoses  trop  faciles,  se  fait  avec  presque  autant  d'énergie  qu'avant 
la  li.fTature,  ou  s'il  se  rétablit  trop  vite,  nous  verrons  alors  survenir  une  récidive. 

L'inflammation  anévrysmale  est  une  inflammation  éliminative;  elle  est  causée 
par  l'irritation  que  cause  un  coagulum  en  voie  de  dissociation  et  devenu  pour 
l'économie  un  véritable  corps  étranger.  Il  pourra  comme  l'hématocèle  s'enkyster  et 
être  supporté  plus  ou  moins  longtemps  ;  mais  une  cause  parfois  légère  suffira  à 
amener  de  l'inflammation,  et  cette  inflammation  une  fois  développée,  devra  aller 
jusqu'à  la  suppuration  et  l'éliminatioridu  caillot. 

Les  symptômes  que  détermine  la  suppuratioa  éj  sac,  varient  suivant  la  forme 
qu'affecte  l'inflammation.  Quelquefois,  la  tumeur  doni  b  ramollissement  a  notable- 
ment augmenté  devient  chaude  et  douloureuse  à  la  façon  d'un  abcès,  la  peau  rougit, 
s'amincit  et  se  perfore,  tantôt  par  la  mortification  de  sa  surface  et  l'élimination 
d'une  eschare,  tantôt  par  voie  d'ulcération  limitée.  Quelquefois,  la  tumeur,  au  lieu 
de  se  ramollir,  augmente  de  consistance,  mais  ce  changement  ne  s'opère  pas  dans 
l'anévrysme  lui-même,  il  se  passe  dans  les  parties  molles  voisines  ou  sous-jacentes, 
l'inflammation  phlegmoneuse  est  tout  d'abord  extra-anévrysmale,  et  ce  n'est  que 
consécutivement  à  l'ouverture  de  l'abcès  circonvoisin  que  la  tumeur  se  perfore. 
Quelquefois  enfin,  l'anévrysme  distendu  par  la  suppuration  qui  s'est  faite  à  sou 
intérieur,  se  rompt  sous  les  téguments  encore  plus  ou  moins  sains,  et  un  vaste 
phlegmon  se  développe  alors  dans  le  tissu  cellulaire,  au  milieu  des  muscles,  et  sous 
les  aponévroses  disséquées  par  le  pus. 

L'air  pénètre  dans  le  sac  anévrysmal  ainsi  ouvert  ;  les  caillots  qui  jusque-là  n'a- 
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valent  été  soumis  qu'aune  sorte  de  dissociation,  subissent  l'influence  des  gaz  atmo- 
sphériques, ils  subissent  un  commencement  de  pntréfaclion,  et  le  malade  se  trouve 
exposé  à  tous  les  accidents  que  détermine  l'inflammation  des  foyers  sanguins  en 
contact  avec  l'atmosphère.  Il  faut  avec  soin  déterger  le  sac,  le  vider  du  sang  qu'il 
renferme,  mais  on  se  trouve  alors  exposé  à  un  accident  qui  accompagne,  ou  suit 
assez  souvent  la  rupture  des  sacs  anévrysmaux  lorsqu'elle  a  lieu  assez  longtemps 
après  la  ligature,  nous  voulons  parler  de  l'hémorrhagie. 

L'hémorrhagie  consécutive  à  la  ligature  peut  se  montrer  par  le  sac  après  sa  rup- 
ture, ou  par  la  plaie  au  travers  de  laquelle  la  ligature  a  été  appliquée.  L'hémor- 
rhagie, suite  de  la  non-oblitération  de  l'artère  liée  au  moment  où  le  fil  a  sectionné 
ses  tuniques,  est  un  accident  des  plus  graves  ;  c'est  l'hémorrhagie  par  le  bout  péri- 
phérique de  l'artère  liée  qui  fut  cause  de  la  mort  de  presque  tous  ceux  auxquels 
on  lia  le  tronc  brachio-céphalique,  ou  la  sous-clavière  en  dedans  des  scalènes. 

L'hémorrhagie,  ayant  lieu  par  le  sac,  est  plus  rare  que  celle  qui  arrive  au  niveau 
de  la  ligature,  malheureusement  les  observations  se  taisent  souvent  sur  l'oricfine 
exacte  de  l'hémorrhagie  :  sur  73  malades  atteints  d'inflammation  anévrysmale 
consécutive  à  la  ligature,  Brocaa  trouvé  19  fois  les  hémorrhagies  par  le  sac.  Assez 
ordinairement  l'écoulement  sanguin  suit  de  près  le  moment  oii  le  sac  a  été  ouvert  ; 
le  caillot  fibrineux  qui  bouche  l'orifice  de  communication  n'étant  plus  soutenu, 
cède  à  l'effort  du  sang,  qui,  en  raison  du  temps  écoulé  depuis  la  ligature,  a  le  plus 
souvent  recommencé  à  circuler  dans  l'artère,  surtout  si  celle-ci  a  été  liée  par  le 
procédé  de  Hunter.  Le  pus  et  des  caillots  noirâtres,  diffluents,  s'échappent,  puis 
un  peu  de  sang  rouge  vient  paraître  dans  la  plaie,  et,  en  quelques  instants,  ce 
suintement  parfois  léger  au  début  est  remplacé  par  une  redoutable  hémorrhagie. 
Dans  d'autres  cas,  le  caillot  obturateur  se  ramollit  peu  à  peu  au  contact  du  pus  et 
sous  l'influence  de  l'inflammation,  il  cède  plus  ou  moins  longtemps  après  l'ouver- 
ture du  sac,  et  l'hémorrhagie  pour  être  tardive  n'en  est  pas  moins  dangereuse.  Le 
danger  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  moment  où  la  ligature  a  été 
■faite,  mais  il  dure  aussi  longtemps  que  l'oblitération  n'est  pas  devenue  assez  solide 
pour  résister  aux  influences  dont  nous  venons  de  parler.  Ainsi,  un  malade  auquel 
Peace  avait  lié  l'artère  illaque  au  mois  d'août  1842,  eut  en  novembre  1845,  c'est- 
à-dire  quatorze  mois  après  l'opération,  une  hémorrhagie  consécutive  à  l'inflam- 
mation et  à  l'ouverture  du  sac  ;  cette  hémorrhagie  put  être  arrêtée  ;  mais  il  en 
survint  bientôt  d'autres  et  le  malade  mourut. 

Le  chirurgien  est  aux  prises  avec  de  très-grandes  difficultés  toutes  les  fois  qu'il 
survient  des  hémorrhagies  après  la  ligature.  Une  seconde  ligature  placée  plus  près 
de  rorigine  de  l'artère  reste  souvent  sans  effet,  lorsque  l'hémorrhagie  tient  à  un 
développement  trop  complet  de  la  circulation  collatérale.  Les  ligatures  au-dessus  et 
au-dessous  du  sac,  difficiles  dans  des  parties  envahies  par  l'inflammation,  exposent 
la  gangrène  du  membre,  si  elles  sont  placées  à  une  grande  distance  l'une  de  l'autre; 
la  compression  directe  ou  indirecte  échoue  souvent  ;  de  sorte  que  l'amputation  a 
été  regardée  dans  bien  des  circonstances  comme  une  ressource  héroïque,  mais  in- 
dispensable malgré  l'immense  danger  qu'elle  fait  courir  au  malade.  Heui'eusement, 
les  choses  ne  se  présentent  pas  toujours  avec  une  pareille  gravité,  et  dans  bien  des 
circonstances,  une  compression  bien  faite,  aidée  quelquefois  de  l'emploi  des  hémo- 
statiques liquides,  tels  que  le  perchlorure  de  fer,  ont  pu  arrêter  des  hémorrhagies 
redoutables.  Parfois  aussi  on  a  eu  recours  avec  succès  à  l'ouverture  large  du  sac, 
à  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère,  en  un  mot  à  l'opération  d'Aatyllus. 
Nous  ne  possédons  pas  de  statistique  pouvant  nous  permettre  de  juger  de  la  fré- 
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quence  des  hômonhagies  après  la  ligature  des  artères  du  membre  inférieur,  après 
celle  de  l'axillaire  ou  de  l'humérale  ;  les  tableaux  de  Norris  ne  présentent  à  cet 
égard  que  des  renseignements  insuffisants.  Sur  .74  cas  de  ligature  de  la  sous-cla- 
vière,  nous  avons  trouvé  notées  15  fois  des  hémorrhagies,  soit  par  l'artère  liée, 
soit  par  le  sac,  et  une  fois  une  hémoirhagie  survenue  le  quatrième  jour  par  la  ju- 
gulaire sur  un  malade  opéré  par  Liston  pour  un  anévrysme  sous-claviculaire  [Edin- 
biirgh  Med.  and.  Siirg.  Journ.,  t.  XXVII,  p.  7),  ce  malade  guérit.  10  fois  sur  les 
14  autres  cas  la  mort  fut  la  conséquence  de  l'hémorrliagie  :  ces  faits  furent  ob- 
servés sur  des  malades  de  Blaker  {Med.  Times,  1856,  t.  I,  p.  62),Bransby  Coopcr 
(Gmî/s  Hosp.  Reports,  1841,  t.  VI,  p.  348),  Gregg  {Dublin  Quart.  J.  1858, 
t.  XXV,  p.  210),  Hancock  {Lancet,  1849,  t.  Il,  p.  7),  Ilutin  {Arch.  gên.  deméd. 
1842,  t.  XV,  p.  101),  Le  Gros  Clark  {Lancet,  1859,  t.  I,  p.  158),  Liston  {Edinb. 
Med.  and.  Siirg.  J.,  t.  XXVII,  p.  7).  Mackensie  {Gaz.  méd.  1852,  p.  594).  Mayo 
{London  Med.  Ch.  Trans.,  t.  XII,  p.  12),  Paget  {Med.  Times  and  Gaz.,  1860, 
t.  II,  p.  265). 

Syme  {Edinb.  Med.  and.  Surg.  Journ.,  octobre  1838)  fut  obligé  de  désarti- 
culer l'épaule  pour  arrêter  l'hémorrhagie  d'un  anévrysrae  axillaire.  Dans  3  cas  seu- 
lement, Gensoul  {Gaz.  méd.,  1847,  p.  775),  Green  {Lancet,  1825,  p.  189),  et 
Thorpe  {Med.  Chirurg . ,  Review .  1828,  janvier),  purent  l'arrêter  par  la  compres- 
sion. 

Cette  énumération  permet  déjuger  delà  gravité  de  cet  accident.  Sur  14  cas 
d'hémorrhagie artérielle,  il  n'y  eut  que  3  guérisons,  ime  fois  on  fit  la  désarticulation 
du  membre,  10  fois  le  retour  des  hémorrhagies  ou  leur  continuité  entraînèrent  la 
mort. 

L'hémorrhagie  est  un  accident  moins  fréquent  à  la  suite  de  la  ligature  de  la 
carotide  par  la  méthode  d'Anel,  nous  n'avons  trouvé,  sur  62  faits,  que  5  cas  seule- 
ment d'hémorrhagie  au  niveau  du  sac,  et  3  fois  la  mort  en  fut  la  conséquence. 

Insuccès  et  récidive.  La  ligature  peut  rester  sans  effet  utile  et  immédiat  sur 
i'anévrysme,  ou,  après  avoir  paru  devoir  amener  la  guérison,  elle  laisse  survenir 
une  récidive  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  moment  oir  l'opéiation  a  été 
faite.  Si  l'insuccès  est  le  même  dans  l'autre  cas,  les  causes  de  ces  insuccès  sont 
toutes  différentes  et  nous  devons  examiner  successivement  :  la  persistance  des 
pulsations,  leur  retour  peu  de  temps  après  l'opération  et  les  récidives  tardives. 

Les  battements  ne  persistent  jamais,  immédiatement  après  la  ligature,  avec  la 
même  énergie  qu'ils  avaient  avant  l'opération  ;  mais  l'intensité  et  la  lorce  du  cou- 
rant sanguin  peuvent  être  assez  fortes  pour  continuer  à  imprimer  au  sang  ané- 
vrysmal  des  mouvements  qui  empêcheraient  sa  coagulation.  La  persistance  des  bat- 
tements peut  dépendre  de  l'existence  d'une  anomalie,  comme  dans  le  cas  de  Ch. 
Bell,  dans  lequel  la  fémorale  se  divisait  en  deux  branches  dont  une  seule  avait  été 
liée,  branches  qui  se  réunissaient  pour  former  la  poplilé.  Le  plus  souvent  la  conti- 
nuation des  ha ttements_  tient  au  développement  trop  considérable  des  collatérales, 
dilatées  par  des  tentatives  antérieures  de  compression,  et  quelquefois  par  la  gène 
que  la  présence  de  la  tumeur  amène  dans  la  circulation  de  l'artère  sur  laquelle  elle 
presse.  Cette  dilatation  des  collatérales  peut  surtout  devenir  une  cause  d'insuccès, 
lorsqu'on  a  employé  le  procédé  de  Hunter,  et  qu'une  artériole  volumineuse  se 
trouve  comprise  entre  le  sac  et  la  ligature. 

La  persistance  des  battements  après  la  ligature  ne  doit  éveiller  d'inquiétudes 
sérieiises  que  si  l'énergie  des  pulsations  est  grande,  dans  ce  cas,  il  est  probable 
que  l'opération  restera  sans  effet  utile.  Si  les  pulsations  sont  remplacées  par  les 
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sorte  d'ondulation,  on  peut  espérer  de  voir  le  sang  anévrysmal  se  coaguler,  et  oi> 
pourra  employer  avec  avantage  la  compression  indirecte  au-dessus  ou  au-dessous 
du  point  lié. 

Le  retour  des  pulsations,  disparues  au  moment  de  la  ligature,  est  assez  fréquent. 
L'époque  de  leur  apparition  est  des  plus  variables  ;  Curling  [Med.  Times  and  Gaz  , 
1855,  vol.  II,  p.  478)  les  vit  reparaître  une  heure  et  demie  après  la  ligature  de  la 
fémorale;  Porter  {Obs.  on  Aneurism,  1840,  p.  151),  quatre  heures  après  celle 
de  la  carotide  ;  Greeves  [Gwfs  Hosp.  Reports,  vol.  Il,  p.  381),  Nichet  {Gaz.  méd. 
1835,  p.  682)  les  virent  revenir  le  septième  jour  ;  Hancock  (Lancet,  18i5,  vol.  i!, 
p.  377)  le  neuvième  ;  Porter  {On  Aneurism,  p.  174)  le  dixième  ;  Sikes  {American 
Journ.,  1849)  le  quatorzième.  Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  venons  de  dire  à 
propos  de  la  persistance  des  battements  :  le  retour  des  pulsations  tient  à  rétablis- 
sement trop  rapide  de  la  circulation  collatérale,  mais  ce  phénomène  ne  devient  n» 
accident  sérieux  que  lorsque  les  pulsations  ont  une  certaine  énergie. 

Au  contraire,  lorsque  les  pulsations  sont  peu  marquées,  lorsque  le  sang  n'arrive 
quen  petite  quantité  dans  l'anévrysme,  cette  circonstance  loin  d'être  défavorable 
peut  laciliter  la  guérison.  Nous  n'avons  pas  à  répéter  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  quant  au  mécanisme  de  la  guérison.  Nous  dirons  seulement  que  le  caillot  formé 
au  moment  de  la  ligature  après  s'être  débarassé  de  son  sérum,  aura  un  volume 
insuffisant  pour  remplir  la  poche,  si  celle-ci  ne  revient  pas  sur  elle-même.  Lorsque 
le  sang  revient  de  bonne  heure  au  niveau  de  l'orifice  de  communication  du  sac  avec 
l'artère,  il  refoule  facilement  un  caillot  encore  mou  et  des  parois  plus  ou  moins 
extensibles  ;  mais  le  peu  d'énergie,  avec  laquelle  le  sang  est  poussé  dans  le  sac, 
empêche  qu'il  ne  dissocie  le  caillot  et  ne  distende  trop  fortement  l'anévrysme  ;  le  sang 
apporté  dans  la  poche  a  une  grande  tendance  à  se  coaguler,  à  renforcer  le  caillot 
déjà  formé  et  à  devenir  ainsi  l'agent  d'une  guérison  solide.  En  effet,  presque  tou- 
jours, ces  pulsations  secondaires  ont  disparu  plus  ou  moins  de  temps  après  leur 
réapparition  (Broca,  p.  560).  Elles  ne  durèrent  qu'un  seftl  jour  dans  le  cas  de 
Miller,  quatre  jours  dans  celui  de  Deschamps,  cinq  jours  dans  celui  de  Hancock. 
Elles  disparurent  au  bout  de  quelques  jours  sur  les  malades  de  Key  (carotide),  et 
Cusack  (poplité).  Elles  se  prolongèrent  pendant  plus  de  quinze  jours  dans  le  pre- 
mier cas  de  Ev.  Home,  pendant  vingt-qualre  jours  dans  celui  de  Dupujtren,  pen- 
dant trente-neuf  jours  dans  celui  de  Bushe.  Elles  durèrent  moisis  d'un  mois  chez 
le  premier  malade  de  Norman,  quelques  semaines  dans  le  cas  de  Warren,  soixante- 
quatre  jours  dans  celui  de  Nichet;  plus  de  deux  mois  chez  l'opérée  de  Porta. 

La  guérison  quoique  assez  fréquente  n'est  pas  toujours  la  suite  de  la  réapparition 
des  battements;  mais  les  cas  oiî  ils  se  sont  transformés  en  une  véritable  récidive 
sont  rares,  puisque  Broca,  malgré  ses  consciencieuses  et  savantes  recherches,  n'en 
cite  que  deux  exemples. 

Ouelqueiois  des  anévrysmes  regardés  pendant  longtemps  comme  guéris,  repa- 
raissent. Cette  récidive  tardive  fut  observée  au  bout  de  six  mois,  Brodie,  Briggs  ; 
de  sept  mois,  Bellingham  ;  de  neuf  mois,  Monteath,  Lenoir;  de  dix  mois.  Liston; 
îd'un  an,  Key,  Hosack  ;  de  deux  ans,  Roux  ;  de  quatre  ans,  Gunning,  Porta;  de  sept 

Ians,  Havvkins  ;  de  quinze  ans,  A.  Cooper.  Ces  récidives  sont  dues  à  la  rentrée  du 
sang  artériel,  dans  le  sac  longtemps  resté  imperméable. 
Comment  expliquer  l'apparition  de  ces  récidives  tardives?  Pour  Broca  auquel 
nous  devons  le  premier  chapitre  important  écrit  sur  ce  sujet,  la  récidive  n'est  pos- 
sible que  parce  que  l'anévrysme  est  rempli  de  caillots  passifs  ;  mais  sur  les  13  cas 
de  récidive  tardive  qu'il  a  rassemblés,  il  y  a  11  cas  d'anévrysmes  poplités,  traités 
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par  la  ligature  de  la  fémorale  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  ;  le  douzième  est 
une  ligature  de  l'iliaque  externe  pour  un  anévrysrae  de  la  lemorale  au-dessous  de  la 
naissance  de  sa  branche  profonde,  le  treizième  est  une  ligature  de  l'iliaque  primi- 
tive pour  un  anévrysme  de  l'iliaque  externe.  Ces  treize  faits  de  récidives  sont  donc 
tous  survenus  après  l'emploi  de  la  méthode  de  Hunter. 

Or,  Broca  considère  le  procédé  d'Anel  comme  beaucoup  plus  susceptible  que 
celui  de  Hunter  de  produire  des  caillots  passifs  ;  cependant  il  explique  ainsi  le  mé- 
canisme de  la  récidive.  «  Lorsque  le  cours  du  sang  est  complètement  rétabli,  le 
sang  ramené  par  les  collatérales,  rentre  dans  l'artère  entre  l'anévrysme  et  la  liga- 
ture, et  constitue  dans  ce  vaisseau  un  courant  énergique,  capable  de  lliire  récidiver 
l'anévrysme.  Dans  le  procédé  d'Anel,  au  contraire,  le  sang  n'arrive  dans  l'artère 
anévrysmatique  que  par  une  sorte  de  reflux,  et  la  circulation  n'y  est  pas  assez 
rapide  pour  creuser  une  cavité  nouvelle  dans  les  caillots  passifs  qui  remplissent  le 
sac.  » 

Richet  s'élève  vivement  contre  cette  explication  qu'il  trouve  incompatible  avec 
la  théorie  de  Broca  et  de  Bellingham,  puisque  d'après  cette  théorie,  rien  n'est  plus 
propre  à  ralentir  la  circulation  dans  un  anévrysme,  qu'une  ligature,  alors  qu'au 
lieu  de  coaguler  le  sang  qui  y  est  contenu,  elle  se  borne  à  dimiiuier  l'intensilé  des 
pulsations,  et  il  ne  peut  admettre  que  la  ligature,  «  soufflant  ainsi  alternativement 
le  froid  et  le  chaud,  »  soit  la  cause  unique  de  tout  le  mal.  Pour  lui,  les  caillots 
passifs,  qu'il  appelle  fibrino-globulaires  se  transforment  toujours  en  caillots  fibri- 
neux  solides  et  résistants. 

Pour  nous,  Broca  pourrait  bien  se  rapprocher  de  la  vérité  beaucoup  plus  que  ne 
le  fait  Richet,  qui,  du  reste,  regarde  la  cause  des  récidives  comme  encore  à  trouver. 
En  effet,  le  procédé  de  limiter  est  physiologiquement  le  même  que  celui  d'Anel, 
lorsque  les  collatérales,  existant  entre  la  ligature  et  le  sac,  ne  rapportent  que  peu 
ou  pas  de  sang  dans  la  partie  intermédiaire  de  l'artère.  Si  cette  circulation  tarde 
quelques  jours  à  s'établir,  le  sang  anévrysmal  se  coagule  et  remplit  la  poche,  puis 
il  exprime  son  sérum  qui  peut  continuer  à  distendre  le  sac  sans  rentrer  dans 
l'artère.  Qu'au  bout  de  quelques  jours,  une  circulation  très-faible  s'opère  dans  la 
partie  de  l'artère  correspondant  à  l'anévrysme,  la  partie  du  caillot  voisine  de  l'ou- 
verture de  communication  au  lieu  d'exprimer  son  sérum  dans  le  sac,  le  laisse  se 
mélanger  au  sang  qui  circule  dans  le  vaisseau.  La  partie  du  caillot,  voisine  de  l'o- 
rifice subit  son  évolution  et  devient  solide,  tandis  que  la  partie  emprisonnée  dans 
le  sac  se  redissout  dans  le  sérum  dont  elle  s'était  d'abord  isolée.  Bientôt  une  circu- 
lation plus  active  se  fait  dans  l'artère,  puis,  graduellement,  le  courant  sanguin 
acquiert  sa  vitesse,  sa  pression,  son  énergie  normales  ;  mais  le  sang  ne  peut  rentrer 
dans  la  poche  dont  l'orifice  est  fermé  par  un  bouchon  fibrineux.  Or,  ne  peut-on  pas 
admettre  que,  sous  l'influence  d'une  augmentation  de  pression  intra-vasculaire, 
d'une  compression,  d'une  contusion,  d'un  froissement  du  sac,  le  bouchon  fibrineux 
se  détache  et  laisse  le  sang  revenir  dans  la  poche  pour  constituer  une  récidive.  Cette 
récidive  pour  exister  exigera  une  circulation  artérielle  active,  elle  ne  devra  guère 
se  montrer  que  dans  la  ligature  par  le  procédé  de  Hunter  et  manquer  après  le 
procédé  d'Anel,  puisque  dans  ce  procédé  aucun  courant  sanguin  ne  traverse  l'ané- 
vrysme. 

Les  anévrysmes  récidives  tardivement  n'ont  pas  de  tendance  à  se  guérir  sponta- 
nément et  l'art  est  souvent  obligé  d'intervenir  de  nouveau.  Hawkins,  Gunning, 
Key,  ont  eu  recours  à  l'amputation,  c'est  un  moyen  aussi  radical  que  dangereux  ; 
les  deux  premiers  malades  sont  morts  et  peut-être  le  troisième  eut-il  le  même  sort 
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Roux  a  proposé  la  méthode  ancienne,  mais  elle  ne  paraît  pas  avoir  été  appliquée. 
Br.  Cooper  fit  une  nouvelle  ligature,  entre  la  première  appliquée  dans  le  triangle 
de  Scarpe  et  l'anévrysme  poplité  ;  le  malade  guérit.  Letenneur,  pour  un  anévrysme 
récidivé  de  la  grande  musculaire  de  la  cuisse,  lia  successivement  la  fémorale  dans 
l'aine,  puis  l'iliaque  externe;  l'état  de  la  tumeur  resta  stationnaire.  Gherini,  pour 
un  anévrysme  poplité  récidivé,  et  traité  par  la  ligature  dans  le  triangle  de  Scarpa, 
lia  l'iliaque  externe;  le  malade  mourut. 

La  compression  directe  médiate,  guérit  les  malades  de  Montealh,  Liston  et  Bel- 
lingham  ;  un  malade  de  Brodie,  guéri  une  première  fois  par  le  même  moyen,  eût 
dix  mois  après  une  seconde  récidive. 

La  compression  indirecte  entre  l'anévrysme  et  le  cœur  a  été  employée  trois  fois, 
les  (rois  malades  ont  guéri,  celui  de  Hosack  après  cinq  jours,  celui  de  Briggs  après 
deux  mois,  celui  de  Brescliet  après  un  an. 

Ces  résultats  obtenus  dans  les  cas  d'anévrysme  récidives  indique  dans  quel  ordre 
de  moyens  on  devra  chercher  la  guérison  :  la  compression  directe  et  la  compression 
indirecte  seront  tout  d'abord  employés  ;  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel  paraît 
ensuite  devoir  être  préférée  à  l'ouverture  du  sac  conseillée  par  Roux  ;  la  ligature 
en  un  point  plus  rapproché  du  cœur  ne  sera  tentée  qu'avec  une  grande  circonspec- 
tion, et  lamputation  devra  être  réservée  pour  des  cas  absolument  exceptionnels. 

Quels  ont  été  les  résultats  de  la  ligature  tant  par  le  procédé  d'Anel  que  par  celui 
(le  Hunier?  Les  statistiques  que  nous  possédons  ne  portent  que  sur  les  faits  publiés, 
elles  ne  peuvent  donc  être  qu'approximatives.  Benjamin  Phillips  a  réuni  589  cas 
d'anéviysmes  traités  parla  ligaiure,  il  y  eut  H2  morts,  c'est  une  mortahté  de  28 
pour  100. 

Porta,  sur  418  cas  a  trouvé  H 7  morts,  ou  28  pour  100  environ  de  mortalité. 
Llsfranc,  sur  125  cas  a  relevé  58  morts,  ou  50  pour  100. 

Norris  a  dressé  la  statistique  des  différentes  ligatures  faites  pour  anévrysmes. 
Sur  187  ligatures  de  la  fémorale,  il  y  eut  46  morts,  ou  24  pour  100  de  mortalité. 
Sur  97  ligatures  de  l'iliaque  externe,  le  nombre  des  morts  fut  de  27  ou  28  pour 
100.  Sur  7  ligatures  de  l'iliaque  interne,  il  y  eut  5  morts,  42  pour  100.  Sur  53 
ligatures  de  la  carotide,  il  eut  14  morts  ou  42  pour  100.  Sur  56  cas  de  ligatures 
delà  sous-clavière,  il  y  eut  25  morts  ou  44  pour  100. 

Notre  statistique  de  la  ligature  de  la  sous-clavière  pour  anévrysmes  est  un  peu 
plus  favorable  que  celle  de  Norris,  le  nombre  des  cas  de  mort  reste  de  25,  mais 
Jious  avons  retrouvé  7  autres  cas  de  guérison,  ce  qui  donne  63  opérés,  25  morts 
ou  39  pour  100. 

Il  en  est  de  même  pour  ce  qui  concerne  la  carotide.  Sur  52  opérés,  18  mouru- 
rent donnant  ainsi  une  mortalité  de  34  pour  100. 

Il  est  facile  devoir  que  la  ligature  des  artères  pour  anévrysme  est  une  des  opéra- 
tions les  plus  graves  et  les  plus  meurtrières  de  la  chirurgie,  aussi  ne  devra-t-elle 
être  employée  que  dans  les  cas  d'absolue  nécessité,  aujourd'hui  que  la  science  s'est 
enrichie  d'une  méthode  bien  autrement  innocente,  tout  en  étant  aussi  efficace  : 
la  compression  indirecte,  que  nous  aurons  plus  tard  à  comparer  avec  la  ligature. 

Ligature  parla  méthode  de  Brasdor.  En  1681,  Pinchienati  de  Turin,  ayant 
a  traiter  un  malade  affecté  d'anévrysme  poplité,  et  voulant  le  guérir  par  l'amputa- 
tion, eut  l'idée  singulière  de  se  contenter  d'amputer  la  jambe,  afin  de  permettre 
à  l'amputé,  l'usage  du  genou  fléchi,  pour  servir  d'appui  à  une  jambe  artificielle. 
Le  malade  guérit  de  son  amputation  et  de  son  anévrysme. 

Pinchienati  ne  fut  dirigé  dans  sa  tentative  par  aucune  idée  scientifique,  et  elle 
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ne  fut  connue  clu  reste  qu'en  1811,  après  que  la  ligature  des  artères  par  la  méthode 
de  Brasdor  lui  eut  donné  un  certain  intérêt  historique. 

L'idée  de  lier  l'ai  tère  au-dessous  de  l'anévrysme  appartient  à  Brasdor.  Cette  idée 
fut  pourtant  revendiquée  par  quelques  auteurs  comme  appartenant  à  Desault.  Il 
est  assez  curieux  de  voir  cette  double  revendication  croisée,  car  on  réclamait,  comme 
en  échange,  pour  Brasdor,  la  réinvention  du  procédé  d'Âuel,  attribuée  à  Desault. 

Roussilhe  Chamseru,  neveu  de  Brasdor  et  vivant  avec  lui  depuis  1772,  dit  dnns 
son  éloge.  «  On  ne  doute  plus  aujourd'hui  que  la  première  idée  de  lier  l'artère  fémo- 
rale pour  la  cure  de  l'anévrysme  de  l'artère  poplitée,  n'appartienne  à  ce  praticien... 
Cet  aperçu  dont  on  lui  faisait  honneur  dans  les  amphithéâtres  de  Paris  a  été  trans- 
mis aux  chirurgiens  de  Londres,  et  ce  que  l'on  appelle  la  méthode  de  Hunter,  n'est 
que  l'opération  imaginée  par  Brasdor.  » 

«  La  disparition  de  certains  anévrysmes  survenue  spontanément,  ou  aidée  de  la 
compression  et  des  réfrigérants,  lui  avait  fait  naître  une  idée  bien  précieuse  que 
Desault,  en  citant  l'auteur,  ne  manquait  jamais  de  rappeler  à  ses  élèves...  Brasdor 
pensait  qu'on  pouvait  indifféremment  lier  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  tumeur  » 
[hum.  de  la  Société  de  médecine,  t.  Vlll,  an  viii,  p.  456). 

Quoi  qu'il  en  soit,  Brasdor  ne  pratiqua  pas  son  opération,  qui  fut  tentée  pour  la 
première  fois  par  Deschamps,  le  6  octobre  1798  ;  or  Deschamps  en  rapportant  sa 
tentative,  dit  :  «  Il  y  a  longtemps  qu'elle  a  été  proposée  par  Brasdor  ,  on  y  lit  peu 
d'attention.  Notre  collègue Corvisart,  dans  la  consultation,  nous  assura  que  Desault 
en  Axait  présenté  le  succès.  On  sait  que  ce  chirurgien  en  parlait  dans  ses  leçons  » 
(Même  journal,  t.  V,  p.  201).  Il  paraît  évident  que  le  mot  présenté  doit  être  com- 
pris dans  le  sens  de  pressenti,  puisque  Desault  n'avait  jamais  fait  l'opération. 

Deschamps  fit  doue  la  ligature  de  la  fémorale  au-dessous  d'un  volumineux  ané- 
vrysme  de  la  cuisse  gauche,  l'opération  dura  près  d'une  heure,  et  le  chirurgien  lia 
avec  l'artère  fémorale,  la  veine  et  une  partie  du  grand  adducteur.  Quatre  jours 
après  Deschamps  ouvrit  le  sac  pour  remédier  aux  accidents  qui  s'étaient  montrés  ; 
il  y  eut  une  violente  hémorrhngie,  et  le  malade  succomba  au  bout  de  huit  heures. 

La  seconde  opération  fut  faite  par  A.  Gooper  ;  mais  Hodgson,  qui  la  rapporte 
{vol.  I,  p.  402),  n'en  donne  pas  la  date.  «  M.  A.  Gooper,  dit-il,  fut  consulté  pour 
un  anévrysme  de  l'artère  iliaque  externe,  qui  [s'étendait  dans  l'abdomen  jusqu'à 
l'iliaque  interne,  de  manière  à  rendre  impraticable  la  ligature  de  l'artère  au-dessus 
de  la  tumeur.  L'artère  fémorale  fut  liée  euti  e  l'origine  de  l'artère  épigastrique,  et 
celle  de  la  crurale  profonde.  La  pulsation  persista  ;  mais  la  tumeur  n'augmenta 
pas  de  volume  après  l'opération.  L'anévrysme  diminua  tellement  qu'on  ne  resta 
pas  longtemps  sans  espérer  que  si  les  choses  continuaient  ainsi,  il  ne  fut  possible 
de  lier  l'artère  iliaque  externe  au-dessus  de  la  tumeur.  Le  malade  était  à  la  cam- 
pagne quand  l'anévrysme  s'ouvrit  au  dedans  du  péritoine,  et  une  mort  prompte 
suivit  de  près  l'épanchement  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  du  scro- 
tum. » 

Wardrop  en  1825,  appHqua  le  premier  à  la  carotide  la  méthode  de  Brasdor,  en 
liant  cette  artère  pour  un  anévrysme  siégeant  à  l'origine  de  ce  vaisseau.  En  quatre 
jours,  la  tumeur  diminua  des  deux  tiers  ;  le  quinzième  jour  elle  était  réduite  à  la 
moitié  de  son  volume  ;  mais  elle  s'enflamma,  suppura,  et  s'ouvrit  le  vingtième 
jour.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie,  et  la  malade  âgée  de  soixante-quinze  ans  guérit 
sans  autres  accidents  {London  Med.  Gaz.  1838,  t.  I,  p.  86). 

L'année  suivante  (10  décembre  1826),  Wardrop  répéta  la  même  opération  sur 
une  femme  âgée  de  cinquante-sept  ans,  et  pour  un  anévrysme  de  l'orisine  delà  ca- 
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rotide  droite.  Le  lendemain  les  pulsations  diminuèrent  ;  après  trois  mois  la  tumeur 
était  réduite  au  volume  d'une  amande  ;  mais  à  cette  époque  la  malade  mourut 
d'une  hypertrophie  du  cœur.  La  carotide  liée  était  perméahle  dans  toute  son  étendue. 
On  est  donc  en  droit  de  croire  que  Wardrop  avait  lié  tout  autre  chose  que  l'artère 
(Wardrop,  On  Aneiirism,  ^.  20). 

Quelques  mois  plus  tard,  le  6  juillet  1827,  Wardrop  devait  apporter  à  l'opéra- 
tion une  modification  importante,  en  éloignant  du  sac  anévrysmal  la  ligature  pla- 
cée sur  la  paitie  périphérique  de  l'artère  malade.  Brasdor,  en  imaginant  la  mé- 
thode qui  porte  son  nom,  proposait  une  opération  qui  était  en  quelque  sorte  la 
méthode  d'Anel  renversée,  c'est-à-dire  que  la  ligature,  au  lieu  d'être  appliquée 
au-dessus  de  l'anévrysme,  l'était  au-dessous  de  lui;  car,  dans  l'opération  d'Anel 
comme  dans  celle  de  Brasdor,  aucune  collatérale  ne  naît  entre  la  ligature  et  le  sac 
anévrysmal.  Réduite  à  cette  condition  exclusive,  le  champ  d'application  de  la  mé- 
thode était  très-limité  ;  Wardrop  fit  en  quelque  sorte  pour  la  méthode  de  Brasdor 
ce  que  Hunter  avait  foit  pour  celle  d'Anel,  il  éloigna  la  ligature  de  manière  à  lais- 
ser des  collatérales  entre  elle  et  le  sac;  et  c'est  ce  procédé  qui  est  décrit  sous  le 
nom  ie  pi'océdé  de  Wardrop. 

Mais,  entre  l'une  et  l'autre  opération,  il  y  a  une  grande  diftérence,  tant  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  pathologique  que  sous  celui  des  résultats;  il  nous  faut 
donc  les  distinguer  avec  soin,  et  nous  nous  occuperons  tout  d'abord  de  la  méthode 
dite  de  Brasdor,  en  réservant  ce  nom  à  celle  dans  laquelle  il  n'existe  pas  de  colla- 
térales intermédiaires  à  la  ligature  et  à  l'anévrysme.  Or,  cette  condition  ne  s'est 
presque  jamais  trouvée  réalisée  que  pour  la  carotide,  liée  seule  pour  des  ané- 
vrysmes  de  ce  vaisseau,  ou  bien,  conjointement  avec  la  sous-clavière,  pour  un 
anévrysme  de  l'innominée. 

La  crainte  que  devaient  tout  d'abord  avoir  les  chirurgiens,  en  réfléchissant  aux 
effets  de  la  ligature  appliquée  au-dessous  d'un  anévrysme,  était  que  la  pression  du 
sang  augmentant  au  niveau  de  la  poche,  n'augmentât  le  volume  de  l'anévTysme  et 
ne  déterminât  sa  rupture.  Cette  crainte,  toute  théorique  si  l'on  veut,  pouvait 
cependant  être  justifiée  par  l'observation  de  faits  antérieurs  dans  lesquels  on  avait 
vu  un  sac  anévrysmal  se  rompre  alors  qu'au-dessous  de  lui  l'artère  était  spontané- 
ment oblitérée.  Donald  Munro  [Essays  and  Observ.,  Physical  and  Literary,  111, 
p.  197  et  213)  en  avait  rapporté  deux  exemples  remarquables.  Dans  le  premier 
cas,  il  s'agissait  d'un  soldat  nommé  Thomas  Cook,  en  traitement  à  Saint-George's- 
Hospital,  mort  le  29  décembre  1759  de  la  rupture  d'un  anévrysme  axillaire;  ou 
trouva  à  l'autopsie  un  sac  incomplet,  rempli  de  caillots  fibrineux  et  dans  lequel 
venait  se  terminer  l'artère  axillaire,  mais  l'humérale  était  oblitérée  dans  l'étendue 
d'un  demi-pouce.  Le  second  malade,  Michael  Conelly,  succomba  dans  le  même 
hôpital,  le  27  janvier  170o,  à  la  rupture  d'un  anévrysme  crural  de  la  grosseur  de 
la  tête  d'un  enfant  de  trois  ans  ;  l'artère  fémorale  était  remplie  d'un  caillot  solide 
dans  l'étendue  de  plusieurs  pouces,  et  jusqu'à  l'anneau  du  troisième  adducteur. 

Mais,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  s'agissait  d'un  anévrysme  dilfus,  vraisemblable- 
ment consécutif.  Dans  le  premier,  le  sac,  dit  Munro,  semblait  se  continuer  avec  les 
parois  de  l'artère,  mais  le  reste  en  était  formé  par  le  tissu  cellulaire  voisin.  Dans  le 
second,  Munro  est  plus  explicite  encore  :  «  Le  sac  me  parut  être  formé,  en  dedans, 
par  les  parois  de  l'artère  et  sur  les  autres  côtés  par  les  muscles,  le  tissu  cellulaire, 
les  aponévroses,  i)  etc. 

Nous  verrons  cette  rupture  assez  fréquente  dans  les  cas  où  des  collatérales  ont 
pu  se  trouver  interposées  entre  le  sac  et  l'anévrysme,  c'est-à-dire  dans  les  condi- 
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lions  où  la  théorie  devait  faire  croire  à  l'imminence  moindre  de  cet  accident  ;  elle 
ne  paraît,  au  contraire,  avoir  jamais  existé  dans  les  cas  assez  rares  où  la  méthode 
de  Brasdor  a  été  appliquée  dans  toute  sa  pureté,  c'est-à-dire  à  la  carotide  et  pour 
des  anévrysmes  de  ce  vaisseau. 

Que  se  passe-t-il  lorsque  l'ohlitération  du  bout  périphérique  de  l'artère  malade 
la  été  effectuée  directement  au-dessous  de  l'anévrysme?  Les  choses  se  trouvent,  en 
définitive,  dans  la  même  situation  que  dans  les  ligatures  d'artères  pratiquées  pour 
des  amputations.  La  diastole  artérielle  distend  le  bout  lié  et  la  poche  anévrysmale, 
puis  la  pression  artérielle  diminue.  A  ce  moment,  l'anévrysmfi  et  le  bout  d'artère 
lié  et  converti  en  cul-de-sac,  tendent,  en  vertu  de  leur  élasticité,  à  revenir  sur 
eux-mêmes;  mais  si,  dans  l'état  ordinaire,  la  périphérie  de  l'arbre  artériel,  c'est- 
à-dire  les  capillaires,  ouvrent  un  diverticuium  permanent  au  sang  contenu  dans 
les  artères  en  état  de  systole,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  l'artère  liée  dans  le 
procédé  de  Brasdor.  La  route  est  fermée  du  côté  des  capillaires;  elle  n'est  ouverte 
que  du  côté  cardiaque,  là  oir  existe  constamment  une  certaine  pression  due  à  l'élas- 
ticité et  à  la  contractililé  des  parois  vasculaires.  Le  sang  enfermé  par  la  ligature 
dans  la  portion  liée  et  dans  le  sac  se  trouve  dans  une  sorte  d'impasse  ;  il  stagne 
dans  les  parties  les  plus  éloignées  de  la  racine  de  l'artère;  il  oscille,  il  ne  ciicule 
plus  dans  cet  espace  sans  issue  ;  ses  couches  les  plus  périphériques,  le  sang  ané- 
vrysmal  lui-même,  placés  dans  une  sorte  de  repos  relatif,  se  coagulent,  se  rétrac- 
tent, et  le  caillot  accomplit  son  évolution;  il  se  durcit,  se  solidifie,  comme  le 
fait  le  caillot  obturateur  de  l'artère  liée  dans  un  moignon. 

La  coagulation  du  sang  dans  l'artère  liée  s'effectue  le  plus  souvent  jusqu'à  la 
première  collatérale,  elle  peut  marcher  assez  vite  dans  le  vaisseau  lié,  pour  inter- 
cepter toute  communication  entre  le  courant  sanguin,  et  le  caillot  anévrysmal,  qui, 
après  avoir  commencé  à  se  solidilier  en  exprimant  son  sérum,  peut  se  trouver 
arrêté  dans  son  travail  d'évolution  par  l'oblitération  de  la  partie  de  l'artère  corres- 
pondant à  son  ouverture.  C'est  ce  qui  parait  avoir  eu  lieu  dans  la  première  observa- 
tion de  Wardrop.  Dans  les  quatre  premiers  jours,  la  tumeur  diminua  des  deux  tiers, 
puis  elle  resta  stationnaire  jusqu'au  quinzième  jour;  mais  alors  elle  s'enflamma, 
suppura,  et  quoiqu'elle  s'ouvrît  le  vingtième  jour,  il  n'y  eut  pas  d'hémorrliagie, 
preuve  incontestable  de  l'oblitération  du  bout  central  de  la  carotide.  Quoi  qu'il  en 
soit  de  ces  explications,  nous  ne  saurions  leur  attacher  l'importance  d'une  théorie 
confirmée  par  des  expériences. 

La  coagulation  du  sang  dans  l'artère  liée  semble  même  pouvoir  dépasser  le 
niveau  de  la  première  collatérale,  et  il  est  remarquable  de  voir  que  dans  un  cas  où 
une  erreur  de  diagnostic  a  fait  lier  à  Rigen  (d'Amsterdam)  ^  la  carotide  gauche 
pour  un  anévrysme  de  l'aorte,  la  crosse  de  ce  vaisseau  renfermait  un  caillot  blanc, 
dur  et  adhérent. 


'  Je  crois  utile  d'arrêter  un  dédoublement  d'observation  qui  menace  de  s'éterniser.  Les 
opérations  par  la  métliode  de  Brasdor  ne  sont  pas  chose  commune;  les  erreurs  de  dia- 
gnostic sont  heureusement  moins  communes  encoi-e,  et  la  propagalion  dans  l'aorte  de 
caillots  blancs  et  durs,  après  la  ligature  de  la  carotide  faite  par  suite  d'erreur  de  diagnostic 
et  pratiquée  suivant  la  méthode  de  Brasdor,  doit  être  véritablement  fort  rare.  Or,  Vel- 
peau  {Médecine  opérât.,  t.  Il,  p.  214),  Broca,  pourtant  si  exact  et  si  habitué  à  recourir 
aux  sources,  enfin  Richet  (art.  Anévrysme,  p.  569),  citent  deux  faits  identiques,  l'un 
appartenant  à  Rigen,  l'autre  à  Tillanus.  Ceci  était  déjà  fort  extraordinaire,  mais  que 
ces  deux  faits  se  fussent  passés  à  Amsterdam,  cela  devenait  presque  merveilleux;  or,  il 
n'y  a  eu  qu'une  seule  opération  faite  à  Amsterdam  par  Rigen  et  publiée  par  Tillanus,  son 
interne. 
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Les  cas  dans  lesquels  la  méthode  de  Brasdor  a  été  appliquée  sont  assez  peu 
nombreux  pour  que  nous  puissions  les  résumer  brièvement. 

Nous  venons  de  rappeler  la  première  opération  de  Wardrop;  dans  la  seconde, 
ce  chirurgien  paraît  avoir  lié  tout  autre  chose  que  la  carotide. 

Lambert  de  Walworth,  lia  la  carotide  droite  le  1"''  mars  1827 .  La  tumeur  diminua 
rapidement,  mais  une  hémorrhagie,  fournie  par  le  bout  supérieur,  survint  le  qua- . 
vante-neuvième  jour  ;  elle  se  reproduisit  le  soixante-deuxième,  et  le  malade  mourut 
(Iflwce^  1827,  p.  801). 

Le  8  avril  1827,  Bushe,  de  Chatham  (et  non  M.  Busk  de  New-York,  comme 
Broca  et  Bichet  ont  écrit  d'après  Wardrop) ,  employa  la  méthode  de  Brasdor  pour 
guérir  un  anévrysme  que  portait  une  femme,  Mary  Covis,  âgée  de  trente-six  ans. 
La  tumeur  qui  était  énorme,  s'affaissa  immédiatement,  la  déglutition  empêchée 
depuis  neuf  jours  redevint  possible,  il  n'y  eut  aucun  accident,  la  malade  guérit  et 
six  mois  après  la  ligature,  il  ne  restait  que  quelques  traces  de  Tanévrysme  [Lancet 
1827,  p.  827). 

L'opération  fut  répétée  à  l'île  Maurice  le  9  mars  1829  par  Montgomery,  sur 
un  nègre  âgé  de  30  ans.  L'anévrysme  atteignait  la  clavicule  gauche.  Le  quatrième 
jour,  la  tumeur  était  réduite  de  moitié,  il  y  eut  des  hémorrhagies  les  onzième, 
vingt-troisième  et  vingt-neuvième  jours  ;  c'est  alors  que  la  tumeur  reprit  du  vo- 
lume, s'enflamma,  suppura  et  s'ouvrit  le  quatre-vingt-unième  jour.  Enfin  le  10 
juin,  la  région  parotidienne  devint  le  siège  d'un  abcès  qui  s'ouvrit  dans  la  bouche, 
et  la  mort  arriva  près  de  quatre  mois  après  la  ligature.  La  carotide  était  oblitérée 
dans  toute  son  étendue,  et  il  ne  restait  aucun  vestige  du  sac  anévrysmal.  La  mort 
avait  été  le  résultat  d'un  second  anévrysme,  de  la  grosseur  d'une  orange,  qui 
naissait  de  la  crosse  de  l'aorte,  immédiatement  au-devant  de  la  trachée. 
{American 3 ourn.,i.  VI,  p.  242-510;  1850). 

Ajoutons  à  ces  faits  une  ligature  faite  par  Lane,  de  Londres,  le  7  juillet  1852, 
mais  dont  nous  ne  connaissons  pas  le  résultat,  l'observation  n'allant  que  jusqu'au 
sixième  jour  {Lancet,  1852,  t.  II,  p.  59). 

En  France,  l'opération  ne  paraît  avoir  été  faite  qu'une  seule  fois.  En  1839,  Col- 
son,  de  Noyon,  lia  la  carotide  sur  une  femme,  F.  Bendu,  âgée  de  63  ans.  L'ané- 
vrysme siégeait  à  Torigine  de  la  carotide.  Il  n'y  eut  pas  d'accidents  cérébraux, 
mais  il  se  fit  dans  l'orbite,  du  côté  malade,  un  abcès  qui  entraîna  la  perte  de  l'œil. 
La  malade  guérit  {Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  1840,  p.  8). 

Si  nous  retranchons  le  second  cas  de  Wardrop,  dans  lequel  la  carotide  ne  paraît  pas 
avoir  été  liée,  si  nous  omettons  le  cas  de  Lane,  dont  nous  ignorons  le  résultat  ;  celui 
de  Morisson,  car  l'autopsie  montra  que  le  tronc  brachio-céphalique  était  également 
anévrysmatique  ;  ceux  de  Evans,  de  V.  Mott,  dans  lesquels  il  y  avait  anévrysme  de 
la  carotide  et  de  la  poplité;  ceux  de  Bigen  et  de  O'Shaugnessy  dans  lesquels  il  y  eut 
erreur  de  diagnostic,  il  nous  reste  5  observations  de  ligature  par  la  méthode  de 
Brasdor,  pour  guérir  des  anévrysmes  carotidiens  ;  il  y  eut  4  succès  et  1  insuccès. 
Bésultat  digne  d'attention,  très-encourageant,  mais  dont  le  petit  nombre  des  faits 
diminue  l'importance. 

Une  seule  fois  la  méthode  de  Brasdor  a  été  appliquée  au  traitement  de  l'ané- 
vrysme de  l'innominée. 

Au  lieu  de  lier  successivement,  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées,  la  caro- 
tide et  ia  sous-clavière,  Diday  proposa,  en  1842,  dans  un  mémoire  lu  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  la  hgature  simultanée  de  ces  deux  vaisseaux,  afin  d'arrêter 
complètement  le  cours  du  sang  dans  la  tumeur,  et  dans  l'espoir  d'obtenir  ainsi 
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une  guérison  permanente.  Connue  ou  non  par  ce  chirurgien,  l'idée  émise  par 
<Diday  ne  fut  mise  à  exécution  qu'une  seule  fois,  en  1844,  par  Rossi,  sur  un  ma- 
!;jlade  affecté  d'anévrysme  de  l'innomiaée  ;  la  mort  survint  le  sixième  jour  après 
P'opération  ;  on  constata  à  l'autopsie  que  la  carotide  gauche  et  la  vertébrale  droite 
(étaient  déjà  oblitérées  lors  de  la  ligature  des  carotide  et  sous-clavière  droites,  de 
'sorte  que  pendant  six  jours,  le  cerveau  n'avait  reçu  de  sang  que  par  l'artère  verté- 
brale gauche  seulement  [Lancet,  1844-45,  t.  I,  p.  310). 

Procédé  de  Wardrop.  Wardrop  avait  pu  démontrer  par  un  succès  obtenu  en 
1825  que  la  ligature  de  la  carotide,  par  la  métbode  de  Brasdor,  dans  des  cas  d'a- 
névrysmes  de  ce  vaisseau  à  son  origine,  n'était  pas  comme  l'avait  dit  AUan  Bruns, 
«  aussi  absurde  en  théorie  que  funeste  en  pratique.  »  Enhardi  par  ce  succès  et 
convaincu  que  pour  provoquer  l'oblitération  des  anévrysmes,  il  n'était  pas  néces- 
saire de  supprimer  le  passage  du  sang,  mais  qu'on  pouvait  se  borner  à  le  diminuer, 
il  crut  pouvoir  appliquer  le  même  mode  de  traitement  aux  anévrysmes  du  tronc 
brachio-cépbalique  ;  bien  que,  dans  ce  cas,  après  la  ligature  de  la  sous-clavière,  ou 
de  la  carotide,  il  dût  rester  en  communication  avec  le  sac  une  volumineuse  colla- 
térale. 11  mit  son  idée  à  exécution  en  1827,  c'est-à-dire  deux  ans  :iprès  le  premier 
succès  obtenu  par  lui  dans  le  traitement  par  la  méthode  de  Brasdor  d'un  anévrysme 
carotidien. 

Une  dame  âgée  de  46  ans,  mistress  Denmark,  était  affectée  d'un  volumineux 
anévrysme  de  l'innominée.  Le  6  juillet  1827,  Wardrop  lia  la  sous-clavière  en  dehors 
des  scalènes  ;  la  tumeur,  sans  s'affaisser  d'une  manière  notable,  parut  battre  avec 
moins  de  force,  la  ligature  tomba  le  vingt-deuxième  jour,  et  au  bout  d'un  mois,  la 
malade  put  quitter  Londres  pour  se  rendre  à  la  campagne.  La  tumeur  ne  présentait 
plus  que  quelques  pulsations,  mais  la  dyspnée,  notablement  diminuée  depuis  l'o- 
pération, persistait  toujours.  Le  8  août  1828,  à  la  place  de  l'anévrysme,  existait 
vers  la  base  du  cou  une  pelite  tumeur  dure,  solide,  qu'on  ne  trouvait  que  par  le 
toucher,  et  quatorze  mois  après  l'opération,  la  malade  écrivait  à  son  chirurgien 
qu'elle  jouissait  de  la  meilleure  santé. 

Malheureusement,  trois  moisaprès  reparut  au-dessus  du  sternum  une  petite  timieur 
pulsatile,  puis  une  seconde  un  peu  plus  tard.  Eu  juillet  1829,  deux  ans  après  l'o- 
pération, il  survint  de  l'anasarque,  et  la  malade  succomba  le  15  septembre  1829. 
A  l'autopsie,  on  trouva  la  tumeur  presque  entièrement  solide,  mais  à  sa  partie  cen- 
trale existait  une  cavité  anévrysmale  pleine  de  sang  artériel,  communiquant  avec 
l'aorte  et  la  carotide  ;  cette  dernière  était  saine  et  perméable  {Tlie  Lancet,  1826- 
27,  t.  Il,  p.  471;  1828-29,  t.  II,  p.  783). 

Le  succès  n'avait  été  qu'incomplet,  mais  le  résultat  pouvait  autoriser  d'autres 
tentatives  ;  c'est  ce  que  Broca  a  fait  en  1862. 

Son  malade  portait  depuis  plusieurs  années  un  anévrysme  du  tronc  brachio- 
cépbalique,  faisant  saillie  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  a|)rès  avoir  perforé 
le  sternum  ;  les  battements  de  la  carotide  avaient  disparu.  Broca  lia  la  sous- 
clavièie  en  dehors  des  scalènes.  Il  ne  survint  aucun  accident,  l'anévrysme  durcit, 
mais  il  resta  perméable  à  la  colonne  sanguine  destinée  aux  artères  collatérales  de  la 
sous-clavière.  Le  malade  sembla  sinon  guéri,  du  moins  en  voie  de  guérison,  car  il 
l  sortit  de  l'infirmerie  de  Bicètre,  et  reprit  la  vie  ordinaire  des  vieillards  admis  dans 
l'établissement. 

Si  la  ligature  de  la  sous-clavière  nous  force  à  rapprocher  ce  cas  de  celui  de 
Wardrop,  nous  devons  faire  observer  que  l'imperméabilité  antécédente  de  la  ca- 
rotide doit,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  le  rapprocher  des  teu- 
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tatives  de  Fearn,  qui,  après  avoir  lié  la  carotide,  lia  deux  ans  après  la  sous-clavière. 

Evans,  de  Belper  (Angleterre),  encouragé  sans  doute  pai' l'exemple  de  Wardrop, 
tenta  l'année  suivante  de  guérir  un  anévrysme  de  l'innominée,  en  employant  la 
méthode  de  Brasdor,  mais  en  liant  la  carotide  au  lieu  de  la  sous-clavière. 

Le  malade  W.  Hall,  ùgé  de  50  ans,  portait  un  volumineux  anévrysme  qui  remon- 
tait jusqu'au  cartilage  cricoide.  Le  28  juillet  1828,  Evans  lia  la  carotide  à  la  partie 
supérieure  ;  la  tumeur,  loin  de  diminuer,  augmenta  d'abord  et  battit  avec  plus  de 
force,  mais  vingt-deux  jours  après  l'opération  les  pulsations  diminuèrent  pour 
disparaître  bientôt,  et  cinq  semaines  après  la  ligature,  le  malade  pouvait  se  pro- 
mènera cheval.  A  cette  époque,  les  artères  du  bras  droit  avaient  cessé  de  battre, 
l'humérale  était  réduite  en  un  cordon  solide,  le  membre  était  à  demi-paralysé  du 
mouvement  et  du  sentiment,  et  cette  paralysie  n'était  qu'en  partie  dissipée  au  bout 
de  trois  mois  ;  la  circulation  du  membre  s'était  également  rétablie  par  les  collaté- 
rales (Wardrop,  art.  Aneurysm,  app.  p.  96). 

La  tumenr  resta  stationnaire  jusqu'au  27  août  1829  ;  à  cette  époque  elle  se  ra- 
mollit et  plus  tard  devint  fluctuante  à  la  façon  d'un  abcès.  Evans,  croyant  à  une 
récidive,  s'abstint  de  toute  opération.  Le  24  août  1830,  elle  se  rompit  spontané- 
ment, laissant  écouler  24  onces  de  pus  ;  la  guérison  fut  complète  trois  mois  après, 
et  neuf  ans  plus  tard  elle  ne  s'était  pas  démentie  (Art.  Aneurysm.,  dans  Cyclo- 
pedia  of  Practical  Stirg.,  vol.  1,  p.  255). 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  observation,  c'est,  outre  la  guérison,  l'o- 
blitération probable  de  l'artère  sous-clavière,  car  elle  seule  explique  d'une  manière 
satisfaisante  l'absence  momentanée  des  battements  artériels  et  l'existence  pendant 
quelques  mois  d'une  semi-paralysie  dans  le  membre  supérieur  droit. 

Le  procédé  de  Wardrop  agit  sur  l'anévrysme  d'une  manière  toute  différente  que 
la  méthode  de  Brasdor.  Il  laisse,  comme  dans  le  procédé  de  Hunter,  des  collaté- 
rales plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  volumineuses  entre  le  sac  et  la 
ligature,  et  même,  comme  dans  le  procédé  d'Evans,  une  collatérale  volumineuse. 
Supposons  une  ligature  portée  sur  la  sous-clavière  pour  une  anévrysme  de  l'inno- 
minée, que  se  passe-t-il?  Le  sang  envoyé  dans  l'innominée  par  les  contractions  car- 
diaques se  divise  en  deux  courants  :  l'un  qui  passe  par  la  carotide,  comme  dans 
l'état  normal,  l'autre  qui  se  rend  dans  la  sous-clavière.  Cette  seconde  portion  du 
sang  artériel  rencontre  bien  un  cul-de-sac  formé  par  la  ligature,  mais  il  rencontre 
aussi,  comme  autant  de  canaux  de  dérivation,  les  branches  collatérales  si  nom- 
breuses et  si  importantes  de  la  sous-clavière  et  s'y  engage.  Il  n'y  a  donc,  en  appa- 
rence, qu'un  changement  peu  considérable  apporté  dans  la  circulation  de  l'artère 
malade,  sauf  peut-être  une  diminution  légère  de  la  pression  artérielle  pendant  la 
systole  artérielle;  la  hgature  interceptant  toute  communication  directe  entre  l'axil- 
laire  et  la  sous-clavière. 

Si  au  lieu  de  lier  la  sous-clavière  on  lie,  comme  Evans,  la  carotide  primitive  en 
laissant  libre  la  sous-clavière,  l'état  des  choses  n'a  pas  subi  de  changement  beau- 
coup plus  considérable,  car  l'artère  anévrysmatique  continue  à  être  traversée  par 
le  courant  sanguin.  Comment  la  ligature  a-t-elle  pour  effet,  tantôt  de  déterminer 
l'accroissement  immédiat  du  sac,  tantôt,  au  contraire,  son  affaissement  partiel  et 
parfois  seulement  momentané,  c'est  ce  qu'il  est  difficile  de  dire,  et  nous  ne  nous 
risquerons  pas  à  hasarder  une  explication  hypothétique,  même  a  priori.  Mais,  ce 
qu'on  peut  soupçonner,  c'est  que  le  procédé  de  Wardrop  n'aura  pas  les  mêmes  effets 
que  celui  de  Brasdor,  qu'il  dé  terminera  plus  rarement  la  coagidation,  et  que  les  succès 
devront  être  exceptionnels;  c'est,  en  effet,  ce  que  constate  l'observation  des  faits. 
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La  méthode  de  Brasdor  (ou  plutôt  le  procédé  de  Waidrop  ;  car,  dans  ces  cas,  il 
y  avait  des  collatérales  entre  le  sac  et  la  ligature)  a  six  fois  été  appliquée  au  trai- 
tement d'anévrysmes  iliaques  ou  fémoraux  ;  ar.cun  malade  n'a  guéri. 

Si  nous  exceptons  l'opéré  d'Ev.  Home,  chez  lequel  on  eut  simultanément 
recours  à  l'emploi  de  la  chaleur  transmise  jusqu'au  centre  du  sac  par  des  aiguilles 
à  acupunctui'e  chauffées  après  leur  introduction,  chez  tous  il  y  eut  accroisse- 
ment de  la  tumeur.  Deschamps  crut,  pour  cette  raison,  devoir  ouvrir  le  sac  quatre 
jours  après  Fopéiation;  l'anévrysme  iliaque  de  l'opéré  à' k .  Coo'per  (Hodgson,  trad. 
Breschet,  t.  ]",  p.  402)  se  rompit  spontanément;  il  en  fut  de  même  pour  le  ma- 
lade de  Roux  [Bull.  Soc.  Anatom.,  1845,  p.  2H);  chez  celui  de  James  d'Exeter 
{Med.  Chirurg.  Transactions,  1830,  XVI,  p.  i),  la  tumeur  diminua  pendant  dix 
jours,  puis  elle  s'accrut,  et  James  lia  l'aorte.  L'accroissement  de  la  tumeur  n'est 
pas  indiqué  dans  l'observation  de  White  (Vilardebo,  thèse  de  Paris,  1 851  ),  mais  elle 
paraît  probable,  puisque  le  malade  est  mort  d'niflanimation  et  de  gangrène  du  sac. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  résultats  obtenus  par  l'application  de  la  mé- 
lliode  aux  anévrysmes  innominés,  par  la  ligature  de  la  carotide  seule,  comme  l'a 
fait  Evans,  les  résultats  ne  sont  guère  meilleurs. 

Outre  l'observation  d'Evans  lui-même,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  sur 
laquelle  nous  reviendrons,  nous  avons  trouvé,  en  compulsant  les  recueils  scienti- 
fiques, 16  autres  cas,  dans  lesquels  la  ligature  de  la  carotide  fut  mise  en  usage  pour 
guérir  des  anévrysmes  de  l'innominée.  De  ces  faits  nous  devons  retrancher  ceux 
de  O'Shaugnessy  et  de  Rigen,  car  l'autopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme 
de  l'aorte;  les  14  autres  observations  se  rapportent  à  des  anévrysmes  du  tronc  bra- 
chio-céphalique,  mais  le  plus  souvent  la  sous-clavière  ou  la  carotide  à  leur  origine 
étaient  comprises  dans  la  tumeur.  Ces  14  cas  se  sont  tous  terminés  par  la  mort. 
Ce  sont  Ceux  de  V.  Mott  (1829),  Key  (1850),  Morisson  (1852),  Fearn  (1850, 
Dohlhoff  (1857),  Wickham  (1859),  Fergusson  (1841),  Hutton  (1842),  Camphell 
(1845),  Malgaigne  (1845),  Wright  (1855),  Broadbent  (1860),  Vilardebo,  et  1  cas 
rapporté  par  Neumeister  (1850). 

La  mort  du  malade  de  Key,  tout  en  étant  amenée  par  l'opération,  ne  prouve 
rien  contre  la  méthode.  Sa  malade  El.  Goodman,  âgée  de  61  ans,  eut  la  carotide 
liée  le  20  juillet  1850.  11  n'y  eut  aucun  symptôme  immédiat;  mais,  quelques 
heures  après  la  ligature,  l'opérée  se  plaint  d'étouffements,  se  lève  sur  son  lit  et 
meurt.  On  vit  à  l'autopsie  que  la  carotide  gauche  était  presque  oblitérée,  et  que 
les  artères  vertébrales  droite  et  gauche  étaient  considérablement  rétrécies;  la  liga- 
ture de  la  carotide  de  droite  avait  donc  supprimé  pour  le  cerveau  presque  toute 
circulation  artérielle  [London  Med.  Gaz.,  1830,  t.  VI,  p.  704). 

Une  femme  opérée  par  Dohlhoff,  le  13  juin  1837,  fut  prise  d'hémiplégie  le 
troisième  jour,  et  mourut  le  cinquième  {Gaz.  médicale,  1839,  p.  57).  La  ligature 
de  la  carotide  primitive  détermina,  comme  cela  n'est  que  trop  fréquent,  des  acci- 
dents cérébraux  ;  l'existence  ou  la  non-existence  de  l'anévrysme,  ne  sont  pour  rien 
dans  la  terminaison  fatale. 

Fergusson,  pour  un  anévrysme  situé  derrière  l'extrémité  inférieure  du  sterno- 
raastoïdien  droit,  i-emontant  à  deux  pouces  au-dessus  du  sternum,  lia,  le  22  juin 
1841,  à  un  homme  âgé  de  56  ans,  îa  carotide  primitive  vers  sa  bifurcation.  Le 
sixième  jour,  il  survint  de  la  toux,  de  la  difficulté  de  respirer,  et  la  mort  arriva  le 
lendemain.  La  tumeur,  réduite  de  volume,  renfermait  des  caillots  [Amer,  Journ., 
1842,111,  p.  221). 

La  méthode  parait  absolument  responsable  de  l'insuccès  de  la  hgature  faite  par 
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Hutton,  de  Richmond,  le  27  juin  1842,  à  un  nommé  Flaming  âgé  de -47  ans.  La 
1  carotide  fut  liée  au  niveau  du  cartilage  cricoïde  ;  il  y  eut  une  syncope  immédiate 
et  la  tumeur  diminua  instantanément  de  volume;  mais,  le  vingt-deuxième  jour,  il 
survint  une  bémorrhagie  qu'on  arrêta  par  la  compression.  Le  fil  se  détacha  le 
vingt-septième  jour,  et  l'héraorrhagic  reparut.  Le  quarante-deuxième  jour,  la 
tumeur  revint  à  son  volume  primitif,  puis  augmenta  ;  le  soixanle-cinquième  jour, 
elle  subit  un  accroissement  rapide  et  considérable  ;  le  malade  eut  une  syncope,  et 
la  mort  survint  deux  jours  plus  tard.  L'autopsie  montra  que  le  sac  avait  suppuré; 
la  tumeur  avait  pénétré  dans  la  trachée,  qu'elle  avait  perforée  sur  un  point  (Dublin 
Quart.  Journ.,  1844,  XXV,  498). 

La  tumeur  disparut  immédiatement,  pour  reparaître  après  quelques  minutes, 
mais  avec  un  moindre  volume,  chez  un  homme  de  48  ans,  auquel  Campbell. 
d'Edimbourg,  fit  la  ligature  de  la  carotide  à  sa  partie  supérieure,  le  8  mars  1845. 
Le  lendemain,  il  y  eut  de  la  toux  et  de  l'hémicranie  à  droite.  Le  sixième  jour,  la 
tumeur  était  à  peine  perceptible.  Le  quinzième  jour,  il  y  eut  des  accès  de  toux  et 
de  suffocation,  qui  se  répétèrent  quatre  jours  après,  en  même  temps  que  deux 
nouvelles  tumeurs  se  montraient  des  deux  côtés  du  sternum,  et  le  malade  mourut 
de  suffocation  le  dix-neuvième  jour  [London  and  Edinburgli  Monthly,  1845, 
V,  454). 

Wickham  (de  Winchester)  lia  la  carotide  le  25  septembre  1839,  sur  un  homme 
de  55  ans  atteint  d'anévrysme  de  l'innominée.  Trois  semaines  après  la  ligature,  le 
malade  sortit  de  l'hôpital  ;  la  tumeur  était  très-réduite,  mais  elle  reparut  bientôt 
plus  grosse  qu'auparavant  ;  Wickbam,  appliquant  la  méthode  de  Fearn,  que  nous 
examinerons  tout  à  l'heure,  lia  la  sons-clavière  [Lancet,  1839-40,  t.  Il,  p.  578). 

Wright  (de  Montréal)  fit  l'opération  d'Evans,  en  octobre  1855,  sur  un  homme 
de  70  ans.  Trois  jours  après,  une  petite  plaie  sur  le  sommet  de  la  tumeur  donna 
issue  à  du  liquide  jaunâtre.  La  ligature  tomba  le  17  novembre,  et  le  malade  suc- 
comba te  27  à  des  accidents  cérébraux,  tels  que  stupeur,  paralysie,  dépendant  de 
l'occlusion  de  la  carotide  et  des  modifications  qu'elle  amène  sur  la  nutrition  de 
l'encéphale  {Edinburgh  Med.Joimi.,  IV,  p.  357). 

Des  accidents  cérébraux  amenèrent  également  la  mort  dans  l'observation  de 
Neumeister.  Le  malade  était  âgé  de  51  ans.  Une  heure  après  la  ligature  faite  le 
13  juin  1 850,  il  y  eut  des  douleurs  de  tête  et  des  battements  plus  violents  dans  la 
tumeur.  Le  3  juin,  la  vue  s'affaiblit  dans  l'œil  droit,  puis  une  hémiplégie  survint 
du  côté  gauche,  et  le  malade  succomba  le  6  juin  [Dublin  Quart.  Jouni.,  1852, 
Xlll,  p.  94). 

La  mort  survint  le  vingt  et  unième  jour  chez  un  nègre  de  soixante-dix  ans, 
opéré  par  Viiardebo  (Archives  gén.  de  méd.,  1847,  Xlll,  p.  547). 

Plusieurs  de  ces  tentatives  parurent  un  instant  pouvoir  permettre  d'ajouter  une 
guérison  à  celle  obtenue  déjà  par  Evans.  Un  homme  âgé  de  51  ans,  Moses  Gardner 
eut  la  carotide  liée  par  Val.  Mott,  de  New- York,  le  26  septembre  1829,  pour  un 
anévrysme  de  l'innominée  ;  la  ligature  était  tombée  le  vingt  et  unième  jour,  et  l'on 
put  pendant  quelque  temps  croire  à  une  guérison  ;  mais  la  dyspnée  repaient,  le  malade 
se  mit  à  un  régime  sévère  qui  l'affaiblit  beaucoup,  et  il  mourut  le  22  avril  1850, 
c'est-à-dire  sept  mois  après  l'opération  {London  Médical  Gaz. ,  1850,  t.  VU,  p.  82). 
Notons  encore  ce  point  important,  qu'ici,  comme  dans  le  cas  à'EYans,  h  ligature  di 
la  carotide  paraît  avoir  entraîné  l'oblitération  de  la  sous-clavière,  car  les  pul- 
sations de  la  radiale  droite,  perceptibles  le  lendemain  de  l'opération  avaient  com- 
plètement disparu  le  vingt-quatrième  jour  {American  Journ.,  1850,  février). 
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Un  homme  de  quarante-deux  ans,  opéré,  le  8  novembre  1832,  par  Morisson  (de 
Buenos-Ayres) ,  parut  guéri  pendant  dix-huit  mois.  Les  pulsations,  qui  avaient  aug- 
menté immédiatement  après  la  ligature,  avaient  diminué,  et  la  tumeur,  vers  le 
liuitièmejour,  avait  paru  soUdifiée;  mais,  en  juin  1834,  il  survint  de  la  toux,  de 
l'oppression,  et  le  malade  mourut  subitement  le  4  juillet.  L'innominée,  athéro- 
niateuse,  avait  le  double  de  son  volume  ;  la  carotide,  jusqu'à  la  ligature,  était  dilatée 
cl  pleine  de  caillots  ;  le  péricarde  renfermait  280  grammes  de  sérosité  {American 
Jo!H-n.,  XIX,  p.  351;  1836). 

Les  opérés  de  Fearn,  de  Malgaigne,  de  Wickham  parurent  aussi  guéris  pendant 
quelque  temps  ;  mais  ils  durent  subir  une  seconde  opération,  comme  nous  allons  le 
voir  en  étudiant  le  procédé  do  Fearn. 

Procédé  de  Fearn.  Fearn  alla  plus  loin  dans  la  voie  ouverte  par  Wardrop.  Le 
50  août  1836,  il  avait  lié  l'artère  carotide  dans  un  casd'anévrysme  de  l'innominée 
chez  une  femme,  Mary  Scattergood.  La  tumeur,  au  bout  de  vingt  jours,  ne  présen- 
tait plus  que  d'obscurs  baltements,  et  la  guérison  parut  assurée  pendant  deux 
années  ;  mais,  la  dyspnée  reparut,  la  malade  rentra  à  l'Iiôpilal  le  28  juillet  1858, 
et  l'on  sentait  en  arrière  de  l'articulation  sterno-claviculairc  droite  des  battements, 
qui  prouvaient  que  l'anévrysmc  était  amélioré  mais  non  guéri. 

Fearn,  le  2  août,  lia  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  ;  le  bruit  de  souffle, 
la  dyspnée  disparurent,  et  la  malade  paraissait  en  voie  d'une  guérison  complète, 
lorsqu'elle  mourut  de  pleurésie  près  de  quatre  mois  après  l'opération.  L'autopsia 
montra  que  le  tronc  brachio-céphaliquc  était  rempli  de  caillots  très-denses,  au  mi- 
lieu desquels  CNistait  un  petit  canal,  qui  conduisait  le  sang  dans  la  sous-clavière 
oblitérée  à  l'endroit  de  la  ligature,  mais  perméable  depuis  son  origine  jusqu'cà  ses 
collatérales  ;  la  carotide  était  tout  à  fait  oblitérée. 

L'exemple  de  Fearn  n'a  été,  que  nous  sachions,  suivi  qu'une  seule  fois,  mais 
avec  fort  peu  de  succès.  Le  25  septembre  1839,  sur  l'avis  d'A.  Cooper,  Wickham 
(de  Winchester)  lia  la  carotide  primitive  sur  un  matelot,  âgé  de  cinquante-cinq  ans, 
nommé  Richard  Coït,  dans  l'espoir  de  le  guérir  d'un  anévrysme  du  tronc  brachio- 
céphaliquede  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Il  y  eut  un  soulagement  immédiat, 
la  tumeur  était  réduite  à  la  moitié  de  son  volume  lorsque  le  malade  sortit  de  l'hô- 
pital, trois  semaines  après  la  ligature  ;  mais  la  tumeur  reparut  bientôt,  plus  grosse 
qu'avant  l'opération.  Le  3  décembre  1839,  Wickham  lia  la  sous-clavière  en  dehors 
des  scalènes,  la  tumeur  s'affaissa  de  nouveau  et  le  malade  quitta  l'hôpital  le 
5  février  1840  ;  mais  le  16,  l'anévrysme  qui  en  quelques  jours  avait  fait  de  nou- 
veaux progrès,  se  rompit  à  l'extérieur.  L'autopsie  montra  que  la  carotide  et  la  sous- 
clavière  étaient  oblitérées,  mais  que  toute  l'aorte  thoracique  était  le  siège  d'une 
dilatation  {Medico-chir.  Transactions,  vol.  XXIII,  p.  404;  1840). 

Malgaigne  appliqua  le  procédé  de  Fearn,  mais  en  plaçant  la  ligature,  beaucoup 
plus  loin  encore  du  sac  anévrysmal  ;  car  dans  un  cas  d'anévrysme  de  l'innominée  il 
lia  la  carotide  et  l'axillaire. 

En  mars  1845,  un  homme  âgé  de  quarante-six  ans,  Gormond  (Souverain),  se 
présenta  à  Malgaigne  pour  se  faire  traiter  d'un  anévrysme  du  tronc  brachio-cé- 
pbalique.  La  ligature  de  la  carotide  fut  pratiquée,  la  tumeur  diminua,  les  acci- 
dents disparurent  et  le  malade  sortit  de  l'hôpital. 

Il  ne  tarda  pas  à  y  rentrer  ;  en  juillet  la  tumeur  reparut  et  continua  de  s'accroître. 
Le  17  octobre  1845,  Malgaigne  lia  l'axillaire  sous  la  clavicule;  les  battements 
au<Tmenlèrent  pendant  les  trois  premiers  jours,  puis  ils  diminuèrent  ensuite  ;  la 
ligature  tomba  le  quatorzième  jour  ;  le  seizième,  le  malade  fut  atteint  d'érysipèle 
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et  mourut  le  vingtième  jour.  On  trouva  à  l'autopsie  la  carotide oMitérée  et  la  sons- 
clavière  perméable  ;  î'auévrysnie  qui  siégeait  à  la  jonction  de  linnomince,  de  la 
carotide  et  de  la  sous-clavière  était  rempli  de  caillots  fibrineux  roiigcàlres,  mous 
et  d'un  lluidc  gélatineux,  analogue  par  son  aspect  et  sa  consistance  à  de  la  gelée  de 
groseille  (Dutlelin  de  laSoc,  anat.,t.  XXIII,  p.  '291). 

Copeudiuit,  onze  ans  avant  Malgaigne,  Laugier,  dans  un  cas  d'anéviysme  bra- 
cliio-céphalique,  avait  porté  la  ligature  sur  l'artère  axillaire,  au-dessous  de  la 
clavicule.  Cependant  l'oblilcration  de  la  carotide  rapprocbe  ce  cas  de  celui  de  Mal- 
gaigne, car  ce  fut  en  réalité  le  procédé  de  Fearn  qui  fut  appliqué.  L'opération 
fut  faite  à  l'iiôpital  Ncckcr,  le  12  juin  1834,  sur  un  nommé  Cléry,  âgé  de  cin- 
quante-sept ans.  Le  si.\ièmc  jour  survint  une  liémorrbagie,  qui  se  reproduisit  les 
deux  jours  suivants,  mais  fut  ensuite  définitivement  arrêtée;  la  tumeur  diaiinu;! 
progiessivcnicnt,  et,  le  11  juillet,  elle  n'avait  plus  que  la  moitié  de  son  volume 
priniitii.  Mallieureusement,  à  mesure  que  la  tumeur  diminuait,  les  accidents  de 
sulfocalion  et  d'aspbyxie  augmentèrent,  et  le  malade  mourut  le  trente  et  unième 
jour.  L'anévrysme  siégeait  sur  l'innominée,  le  sternum  érodé  formait  la  p.iroi  an- 
térieure de  la  poclie;  les  deuxième  et  troisième  vertèbres  dorsales  étaient  dénudées; 
V artère  carotide  droite  était  oblitérée;  il  en  était  de  même  de  l'artère  sous-clavière 
et  de  la  mamniaiie  interne  ;  mais  l'acromiale  et  les  trois  autres  vaisseaux  placés 
entre  la  ligatuie  et  le  sac  étaient  perméables  {BiiLL.  delà  Soc.  anatom.,  1836). 

Sauf  la  perméabilité  des  brandies  collatérales  de  la  sous-clavière,  le  procédé  de 
Fearn,  en  oblitérant  ce  vaisseau  en  môme  temps  que  la  carotide,  se  rapprocbe  sen- 
siblement (le  celui  de  Brasdor,  tandis  que  ceux  de  Wardrop  et  d'Evans,  en  laissant 
perméables  :  l'un  la  carotide,  l'autre  lu  sous-clavière,  s'en  écartent  complètement. 
Or,  il  est  remarquable  de  voir  que  le  procédé  de  Brasdor  et  celui  de  Fearn  ont  à  peu 
près  seuls  donné  des  guéiisons. 

La  malade  opérée  par  Fearn  était  guérie  de  son  anévrysme  lorsqu'elle  mourut 
de  pleurésie  quatre  mois  après.  Il  ne  restait  qu'un  petit  canal  au  centre  de  l'inno- 
minée conduisant  le  sang  dans  les  collatérales  de  la  sous-clavière. 

Le  malade  de  Malgaigne,  dont  le  sac  était  rempli  de  caillots  fibrineux  rougoàtres, 
eût  peutctre  guéri,  sans  la  complication  de  l'érysipèle;  mais  Malgaigne  n'avait  pas 
employé  le  véritable  procédé  de  Fearn  ;  et,  en  plaçant  la  ligature  sur  l'axillaire,  il 
nous  paraît  avoir  diminué  ses  chances  de  succès. 

Le  cas  de  Wickbam  est  un  insuccès  complet,  puisque  l'anévrysme  se  rompit  à 
l'extérieur,  malgré  l'occlnsion  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  ;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  obcz  ce  malade  toute  l'aorte  Ihoracique  éiait  dilatée. 

Le  procédé  de  Wardrop  a  donné  entre  les  mains  de  son  auteur  un  succès  mo- 
m(!ntané  ;  mais  l'anévrysme  de  mistress  Denmark  n'était  pas  guéri  puisqu'il  exis- 
tait à  son  centre  une  cavité  pleine  de  sang  artériel. 

Evans  et  Droca  guéiircnt  leur  opéré,  et  celui  de  Val.  Mott,  de  New-York,  mourut 
sept  mois  après,  sans  qu'on  paraisse  attribuer  sa  mort  à  autre  cbose  qu'à  des 
causes  générales;  mais,  dans  ces  cas,  ce  fut  en  réalité  le  procédé  de  Fcaru  et  non 
celui  d'Evans  et  de  Wardrop  qui  furent  mis  en  usage. 

Lorsque  Droca  lia  la  sous-clavière,  les  battements  de  la  carotide  avaient  disparu  ; 
lorsque  Evans  eut  lié  la  carotide,  on  vit  peu  après  que  les  artères  du  bias  droit 
avaient  cessé  de  battre  et  que  Lbumérale  était  réduite  en  un  cordon  sol. de.  De 
même,  clicz  l'opéré  de  Val.  Mott,  la  ligature  de  la  carotide  paraît  avoir  entraîné 
t'oblitérai  ion  de  la  sous-clavière,  car  les  pulsations  de  la  radiale  droite  avaient 
complètement  disparu  ie  vingt-quatrième  jour. 
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En  rcsumé,  les  plicnomènes  qui  doivent  se  passer  après  la  ligature  d'une  artère 
nu  delà  d'un  ancvrysme,  pour  amener  l'oblilcration  du  vaisseau  et  de  la  poche 
anévrjsniale,  se  rapprodicnt  de  ceux  qui  se  passent  dans  une  artère  dont  on  a  fait 
la  ligature  dans  une  plaie  d'amputation.  Une  collatérale  perméable,  trop  rappro- 
chée du  point  lié,  empoche  le  phénomène  de  la  coagulation  ;  de  même,  dans  les 
tas  d'anévrysme,  il  nous  paraît  difficile,  à  nous  qui  ne  croyons  pas  à  la  théorie  des 
caillots  actifs  telle  que  l'a  imaginée  Belliiigham,  d'admettre  que  la  conservation  de 
la  perméabilité  de  l'artère  malade  soit  une  condition  favorable  à  la  guérison.  Cette 
perméabilité,  (pjoique  fort  diminuée,  a  été  conservée  dans  le  cas  de  Fearn  ;  mais 
ce  lait  est  tout  à  l'ait  exceptionnel,  et  d'ailleurs  la  ligature  du  tronc  de  la  carotide 
et  delà  soiis-clavière  avait  réalisé  à  peu  de  chose  près  les  conditions  du  procédé  de 
Brasdor.  Le  procédé  de  Brasdor  a  donné  un  nombre  de  guéiisons  peu  considérable, 
mais  il  est  remarquable  si  on  le  compare  au  nombre  des  cas  d'opérations,  et  c'est 
à  ce  procédé  ou  à  celui  de  Fearn,  qui  s'en  rapproche  notablement,  qu'il  faudrait 
avoir  recours  dans  les  cas  oiî  l'on  ne  pourrait  n'employer  ni  rouverture  du  sac, 
ni  la  ligatiu'c  d'Anel  ou  de  Ilunter,  ni  la  compression  indirecte. 

Compression  indirecte.  La  compression  exercée  sur  l'artère,  entre  la  tumeur 
et  le  cœur  fut  longtemps  employée  comme  adjuvant  de  la  compression  directe  dans 
les  cas  d'.iuévrysmes  ou  de  plaies  artérielles,  aussi  est-il  difficile  de  tracer  l'his- 
toire de  cette  mélhode.  Bernard  Genga,  en  1675,  sur  un  homme  de  soixante  ans, 
nommé  Cefanasi,  eut  recours  à  la  compression  de  l'inmiérnle,  an  moyen  d'un  cy- 
lindre de  bois,  placé  sous  un  bandage  roulé;  mais  il  employa  en  même  temps  la 
compression  directe,  et  il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'nne  plaie  de  l'artère  consécu- 
tive à  une  siiignée  malheureuse  (B.  Genga.  Anat.  chirurg.  o  Istoria  anato- 
mica,  etc.,  1675). 

Gouey,  de  Rouen  (Broca,  p.  658),  J.  L.  Petit,  Kretschner  employèrent  la  com- 
pression indirecte  et  permanente  pour  arrêter  des  hémorrhagies  traumatiques,  et 
Donald  Munro  y  eut  recours  dans  un  cas  de  rupture  d'un  anévrysme  |)oplité. 

Guattani,  en  1765,  eut  pour  la  première  fois  recours  à  la  compression  indirecte 
pour  guérir  les  anévrysmes;  mais,  pour  Guattani,  ce  moyen  n'était  qu'un  adjuvant 
■de  la  compression  directe.  Si  Guattani  cherche  à  empêcher  le  sang  de  se  rendre 
dans  l'anévrysme,  «  simul  cohibendo  sanguinis  cursum  in  arleria  ad  effectum 
locum  tendcnte.  »  II  ajoute  :  «  Ac  denique  linteonim  bénéficie  ipsummet  grada- 
lim  comprimendo  tumorem  aueurysmaticum,  fieri  posse,  ut  non  solum  illins 
augmentum  prohiberetur,  scd  tractu  temporis  pauiatim  sérum  sua  sponte  con- 
verse... resolutio  tandem  aliquando  contingeret  )>  {De  Exteimis  anevrysmatibus, 
^•ollect.  deLaulh,p.  129). 

Broca  s'est  demandé  quelle  signitication  il  fallait  donner  à  l'expression  cohiberc 
sanguinis  cursum.  Nous  croyons,  comme  lui,  qu'il  faut  l'entendre  dans  le  sens  de 
diminuer  et  non  de  supprimer  le  cours  du  sang.  Giiatlani  s'étonne  trop  de  la  gué- 
rison obtenue  par  Trullus  après  la  ligature  de  la  fémorale  (Guattani,  p.  144, 
pour  qu'on  puisse  croire  qu'il  eût  osé  supprimer  pendant  quelque  temps  le  cours 
du  sang  dans  l'artère;  et  Fbijani,  son  élève,  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard  ; 
«  Se  la  compressioune  è  troppo  forte,  onde  affato  resti  impedito  il  passagio  del  san- 
gue,  s'acciesce  l'intumescenza  délia  gamba,  cd  in  seguito  se  non  si  to.lic  la  com- 
pressione  sopragiunge  la  gangrena  »  (Flajani.  Niiovo  metodo  di  medicare,  etc. 
Rome,  1786,  |).  74). 

Guattani  a  imaginé  d'employer  la  compression  indirecte  pour  diminuer  le  cours 
du  sang  dans  l'artère,  et  la  pression  exercée  sur  les  parois  du  sac,  mais  il  la  con- 
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seille  seulement  pour  aidei'  la  compression  exercée  sur  i'anévrysme.  «  NeU'aneu- 
risma  vero  récente...  facilmente  se  guarisce  col  solo  mezzo  délia  comprezzione, 
purchè  questa  sia  regolata  da  perita  mano,  ed  in  modo  cîie  resti  quasi  libéra 
l'inferior  apertura  dell'  arteria,  e  nel  tempo  stesso  sia  sostenuto,  e  compreso  il 
sano  aneurismalico  »  (Flajani,  p.  74). 

Guattani  a  imaginé  un  perfectionnement  de  la  compression  directe;  il  n'a  pas 
inventé  la  méthode  qui,  par  la  compression  indirecte  seule,  cherche  et  arrive  sou- 
vent à  guérir  l'anévrysme. 

Guattani  a  cité  vingt  cas  d'anévrysme  poplité;  trois  guérirent  spontanément;  six 
furent  opérés  par  la  méthode  ancienne,  cinq  moururent;  onze  furent  traités  par  la 
compression,  quatre  furent  guéris,  un  fut  amélioré,  il  y  eut  sis  insuccès.  Flajani, 
dans  son  livre,  Paletta  dans  le  Giomale  di  Medicina  di  Milano  et  dans  le  Gior- 
nale  di  Venezia,  Vicq-d'Azyr,  dans  le  troisième  volume  de  l'Histoire  de  la  Société 
royale  de  médecine  pour  1779,  ont  rapporté  des  cas  personnels  de  guérisou  parla 
méthode  do  Guattani.  Vicq-d'Azyr  mit  en  usage  un  compresseur  mécanique  con- 
struit sur  le  principe  du  tourniquet,  mais  appliqué  sur  l'anévrysme. 

La  compression  indirecte  procède  des  mêmes  principes  théoriques  que  la  liga- 
ture par  la  méthode  de  Hunier  ;  les  deux  méthodes  devaient  donc  voir  le  jour  pres- 
que simultanément,  et  il  semble  que  la  compression  devait  naître  avant  la  liga- 
ture, par  la  raison  qu'on  se  décide  plus  facilement  à  comprimer  une  artère  qu'à  la 
lier,  quand  on  ne  sait  quel  sera  le  résultat  de  l'interruption  plus  ou  moins  complète 
du  sang  dans  l'artère, 

Desault  paraît  avoir  précédé  Hunter  dans  l'emploi  de  ce  moyen,  mais  il  faut 
avouer  que  le  mode  d'application  était  assez  singulier.  «  Dans  un  cas  particuher 
d'anévrysme  vrai  de  l'artère  axillaire,  situé  au-devant  de  l'extrémité  interne  de  la 
clavicule,  Desault  avait  imaginé  de  comprimer  cette  artère  au-dessus  de  la  tumeur, 
au  moyen  d'un  petit  bâtonnet  fixé,  par  son  extrémité  supérieure,  contre  une 
planche  qui  était  placée  horizontalement  au-dessus  du  chevet  du  lit,  et  appuyant^ 
par  son  extrémité  inférieure,  sur  la  face  supérieure  de  la  première  côte,  derrière  la 
clavicule;  le  malade  fut  effrayé  de  cet  appareil,  et  il  quitta  l'hôpital  de  la  Charité,, 
oiî  il  était  alors,  pour  se  rendre  à  l'Hôtel-Dicu  »  (R.  Caillot.  Essai  sur  l'ané- 
vrysme, th.  de  Paris,  an  VII,  n"  4,  in-8°,  p.  Si).  Mal  lui  en  prit,  du  reste,  de  cette 
détermination,  car  Ferrand,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu,  n'eut  rien  de 
plus  pressé  que  d'ouvrir  cet  anévrysme  qu'il  prit  pour  un  abcès;  le  malade  mourut 
en  quelques  minutes  d'iiémorrhagie. 

Mais  ici  encore  Desault  ne  publia  rien,  ne  parut  pas  attacher  d'importance  à  sa 
tentative,  et  ce  ne  fut  qu'en  1798  que  le  fait  fut  publié. 

Nous  avons  vu  plus  haut,  dans  l'iiislorique  de  la  ligature,  que,  le  24  septem- 
bre 1785,  huit  chirurgiens  de  Londres,  parmi  lesquels  Ev.  Home  et  Hunter,  réunis 
en  consultation  auprès  d'un  malade  de  Ford,  essayèrent  de  guérir  l'anévrysme 
poplité  que  portait  ce  malade,  en  comprima"nt  la  fémorale  à  l'aine.  La  compression 
l'ut  essayée,  mais  ne  put  être  supportée.  Six  mois  plus  tard,  cependant,  la  tumeur 
s'oblitéra  spontanément. 

Broca  a  cru  que  Bellingham  avait  dédoublé  l'observation  de  Ford  :  c'est  unf, 
erreur  de  notre  collègue.  Deux  fois,  avant  de  pratiquer  la  ligature  qui  fut  faite 
ensuite,  Hunter  essaya  la  compression;  ce  sont  deux  observations  distinctes,  et 
l'observation  de  Ford  en  est  bien,  comme  le  dit  Bellingham,  une  troisième,  anté- 
rieure de  plusieurs  années  aux  deux  autres.  Dans  celle-ci,  rapportée  en  1788, 
dans  the  London  Médical  Journal,  la  compression  conseillée  par  huit  chirui- 
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gieiis,  le  24  septembre  1785,  l'avait  été  parce  que  l'anévrysme  fémoral  était  situé 
trop  haut  pour  admettre  soit  la  ligature,  soit  l'amputation. 

Tliillaye,  en  1793,  tenta,  à  Paris,  la  compression  à  l'aine  sur  un  malade  reçu  à 
l'hospice  de  l'Ecole  de  médecine  pour  un  anévrysme  poplité.  Comme  dans  la  pre- 
mière observation  de  Ford  (celle  de  1785) ,  la  compression,  trop  douloureuse,  ne  put 
être  supportée,  ce  qui  n'empêcha  pas  la  guérison  sponlanée  de  survenir  six  mois 
plus  tard  (Hjbord.  Dissert,  sur  l'anévrysme  poplité,  th.  de  Paris,  in-S",  an  X, 
p.  50). 

Vers  la  môme  époque,  Ciiopart,  au  dire  de  Roux  {Méd.  opér.,  1813,  t.  II, 
p.  547),  fit  une  tentative  analogue;  cette  fois  encore  la  douleur  empêcha  de  con- 
tinuer la  compression  faite  au  niveau  de  l'aine,  mais  on  ne  sait  ce  qu'il  advint 
idtérieurcment. 

La  compression  indirecte  fut  bientôt  essayée  en  Allemagne.  Bruckner  chirur- 
gien de  Gotha  eut  recours  à  la  compression  indirecte  de  la  fémorale,  en  deux  points 
successifs,  pour  chercher  à  guérir  un  anévrysme  poplité  chez  un  forgeron  âgé  de 
quarante  et  un  a\is.  Bruckner  employa  d'ahord  un  tourniquet  appliqué  dans  la  région 
de  l'aine,  mais  le  malade  n'ayant  pu  le  supporter,  il  fit  construire  un  anneau  de 
fer  composé  de  deux  moitiés  articulées,  tenu  en  place  au  moyen  d'une  tige  horizon- 
tale appuyée  sur  le  côté  externe  du  genou  et  sur  la  hanche,  tandis  qu'en  dedans, 
l'anneau  portait  une  vis  munie  d'une  pelote  pressant  sur  l'artère  iémorale.  Le  ma 
lade  guérit  après  des  alternatives  diverses,  après  avoir  suspendu  et  repris  le  traite- 
ment qui  dura  près  de  deux  ans. 

Mais  si,  au  contraire  de  Gualtani,  Bruckner  fit  de  la  compression  indirecte  le 
moyen  principal  et  de  la  compression  directe  le  moyen  accessoire,  comme  Gnat- 
laiii  il  ne  chercha  qu'à  «  diminuer  l'abord  du  sang  dans  l'inlérieur  du  sac  »  atin 
tle  permettre  plus  l'acilement  l'action  de  la  compression  directe,  de  la  glace  et  des 
autres  moyens  locaux.  Son  but,  dit-il,  «  fut  de  soutenir  à  l'extérieur  les  parois  de 
l'anévrysme,  d'augmenter  leur  tonicité  »  (Loer.  Journ.  fur  Chirurgie  und  Ge- 
bnrtshiïlfe.  lena,  1797.  Broca,  p.  665). 

L'exemple  de  Bruckner  ne  fut  pas  suivi  en  Allemagne,  et  il  nous  faut  revenir  en 
France  et  en  Angleterre  pour  trouver  des  exemples  de  l'emploi  de  la  nouvelle  mé- 
thode. Jusqu'ici  aucun  succès  radical  n'avait  été  dû  à  la  compression.  Ainsi  que 
l'abbé  Bourdelot  s'était  guéri  lui-même  par  la  compression  directe,  un  homme  de 
trente  ans,  observé  par  Lassus  (Méd.  opérât.  1795,  t.  II,  p.  452),  devait  se  gué- 
rir lui-même  d'un  anévrysme  poplité  en  comprimant  sa  fémorale.  Le  moyen  em- 
ployé était  assez  primitif.  Le  malade  avait  remarqué  qu'en  comprimant  son  artère 
crurale,  il  diminuait  les  battements  de  l'anévrysme  ;  il  fit  faire  un  petit  sachet  carré 
en  toile,  le  remplit  de  cendre  et  lit  coudre  aux  angles  quatre  bandes  avec  lesquelles 
il  fixa  en  place  cette  espèce  de  pelote  compressive.  Au  lieu  de  garder  le  repos,  il 
faisait  beaucoup  d'exercice,  après  avoir  eu  soin  de  serrer  son  appareil  au  point 
d'éprouver  dans  le  membre  un  certain  degré  d'engourdissement.  Dans  l'espace  de 
huit  mois,  l'anévrysme  fut  guéri.  Disons  cependant  que  la  compression  directe 
avait  été  ajoutée  à  la  compression  indirecte,  car  le  malade  appliquait  en  outre  sur 
son  anévrysme  un  sachet  de  sel  marin. 

Ici  se  termine  en  quelque  sorte  une  première  période  de  la  compression  indi- 
recte. Les  chirurgiens  l'avaient  employée  conjointement  avec  la  pression  sur  l'ané- 
vrysme, ou,  quand  ils  l'avaient  employé  seule,  ils  avaient  cherché  non  à  suppri- 
mer, mais  à  diminuer  le  cours  du  sang  dans  l'artère  et  seulement  afin 
d'empêcher  la  pression  du  sang  sur  le  sac.  On  n'osait  guère  encore,  malgré  des 
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([uelques  tentatives  de  ligature,  supprimer  complètement  le  passnge  du  sang 
dans  une  grosse  artère.  Bientôt  l'état  des  choses  devait  changer;  les  succès  de  la 
ligature  firent  disparaître  les  craintes  de  gangrène  et  on  chercha  alors  à  obtenir 
par  la  compression  ce  qu'on  produisait  par  la  ligature;  on  devait  chercher  à  obli- 
térer l'artère  en  déterminant,  par  la  compression,  une  inflcimmalion  adhésive  ;  on  de- 
^aitcliercher,  non  plus  à  rétrécir  momcnlancment  le  canal  de  l'artère,  mais  à  l'obli- 
térer d'une  manière  définitive.  En  ce  moment  commence  une  seconde  période,  et 
deux  tentatives  eurent  lieu  presque  simultanément,  l'une  en  France  par  Eschards,. 
l'autre  en  Angleterre,  par  Blizard. 

11  est  impossible  de  savoir  au  juste  la  date  de  l'observation  d'Eschards,  presque 
toutes  les  observations  françaises  de  cette  époque  sont  ou  incomplètes,  ou  publiées 
par  d'autres  que  par  les  chiruigiens  traitants,  et  il  Jaut  un  véritable  travail  pour 
recomposer  ces  observations  avec  des  fragments  ou  des  indications  puisés  dans 
divers  recueils.  Broca  qui  s'est  livré  sur  ce  point  à  une  patiente  et  consciencieuse 
recherche,  montre  que  l'observation  d'Eschards  doit  dater  du  premier  trimestre 
de  1801  ;  elle  serait  de  quelques  mois  antéi  ieurc  à  celle  de  Blizard. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  malade  âgé  de  trente-huit  ans  avait  réuni  en  consultation 
Desclianips,  Dubois,  Pellotan  et  Boyer  pour  demander  leur  avis  sur  le  traitement 
à  suivre  au  sujet  d'un  anévrysme  poplité  datant  d'un  an  et  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule;  l'avis  unanime  fut  qu'il  lallait  employer  la  compression  de  la  fémo- 
rale et  Eschards  médecin  ordinaire  du  malade  fut  chargé  de  diriger  le  traitement. 
L'appareil  employé  fut  un  demi-cercle  de  fer  attaché  à  un  coussin  placé  sous  le 
membre.  Sur  le  demi-cercle  de  fer  s'appliquait  un  tourniquet  semblable  à  celui  de 
J.  L.  Petit.  Le  tourniquet  restait  complètement  en  place,  on  ne  le  desserrait  que  lors- 
(|ue  le  malade  éprouvait  de  trop  vives  douleurs,  mais,  «  plusieurs  fois  dans  la 
journée,  le  malade  le  serrait  assez  pour  suspendre  les  pulsations.  »  Au  bout  de  onze 
mois  les  pulsations  anévrysmales  cessèrent,  la  tumeur  commença  à  diminuer;  un 
mois  plus  tard  elle  était  réduite  au  volume  d'une  noisette;  la  gucrison  fut  com- 
plète et  se  maintint.  Les  battements  de  l'artère  fémorale  étaient  affaiblis.  «  Des- 
champs supposa  que  le  vaisseau  avait  dû  être  oblitéré  au  niveau  du  point  com- 
primé, c'est-à-dire  au  niveau  de  l'anneau  du  troisième  abducteur.  » 

Blizard,  sur  un  malade  en  traitement  à  London-llospital,  cliercha  en  1801  à  obte- 
nir la  guérison  d'un  anévrysme  poplité  en  déterminant,  par  la  compression,  l'oblité- 
ration de  l'artère  fémorale.  L'appareil  employé  fut  presque  le  même  que  celui  de 
Bruckner;  mais  quoique  le  malade  «  possessed  unusual  forlitude  oi  mind  and  indif- 
férence to  pain,  »  il  fut  incapable  de  supporter  plus  de  neuf  heures  la  pression  de 
la  pelote.  Quand  on  relâcha  Tappareil  les  pulsations  reparurent  avec  la  même  force 
que  précédemment  et  le  malade  quitta  l'hôpital  {Med.  and  phys.  Journal  1802). 
11  entra  ensuite  à  Guy's-Ilospital  oii  il  fut  opéié  avec  succès  par  Astley  Cooper. 

Ce  n'était  pas  tout  que  de  chercher  à  obtenir  roblitcraliou  de  l'artère,  il  fallait 
d'abord  se  demander  si  cette  oblitération  était  possible  par  la  compression;  c'est  ce 
que  Freer  (de  Birmingham),  en  180G,  cbercha  à  constater  par  des  expériences 
faites  sur  les  animaux.  Elles  lui  montrèrent  que  la  compression  appliquée  avec 
une  force  suffisante  pour  exciter  l'inflammation  de  l'artère  et  des  parties  qui  l'en- 
vironnent, au  lien  d'amener  la  sécrétion  de  lymphe  plastique  dans  l'intéiieur  de 
la  cavité  de  l'artère  et  d'en  faire  adhérer  les  parois,  occasionnait  une  sécrétion  de 
lymphe  entre  les  tuniques  artérielles,  laf|uelle  en  comprimant  le  canal  de  l'artère, 
diminuait  sa  capacité  au  point  même  d'empêcher  le  passage  du  sang.  L'ouvrage 
dans  lequel  Freer  fit  connaître  ces  cxj  éricnccs  fut  publié  à  Birmingham  eu  1807, 
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mais  nous  ne  le  connaissons  que  par  le  livre  de  Bellingliam.  Dans  cet  ouvrage 
Freer  rapportait  deux  cas  d'anévrysraes  il'un  de  la  poplilée,  l'autre  delà  fémorale, 
guéris  tous  deux  par  la  compression  indirecte, unie  à  la  compression  totale;  il  con- 
seillait de  recoin  ira  ce  moyen  dans  les  cas  d'anévrysmes  ;  nnis  il  pensait  pouvoir 
tirer  de  ses  expériences  la  conclusion  que  «  l'irritation  produite  par  la  pacssion 
amène  dans  l'artire  ce  degré  d'inflammation  qui  l'ait  déposer  de  la  lymphe  coagu- 
lable  dans  les  parois  artérielles,  les  épaissit,  diminue  leur  cavité,  et,  eventually 
obstructs  tJie  j  assage  of  the  hlood.  » 

Boyer,  eu  J806,  obtint  une  giiérison  complèle  par  la  compression  indirecte,  ce 
fut  le  second  succès  de  la  méthode  employée  isolément.  Son  malade  âgé  de  trente- 
neuf  ans,  entré  à  la  Charité  le  1'"' février  1805  portait  depuis  deii\  mois  un  ané- 
vrysnie  po|)lité  du  volume  d'un  œnf.  Boyer  qui  avait  été  un  des  consultants  du 
malade  d  Escliards  essuya  la  compression  delà  cruiale.  Tous  les  deux  ou  trois  jours 
on  faisait  avancer  d'un  pas  la  \is  de  la  pelote  ;  mais  au  bout  de  deux  ou  trois  mois, 
la  peau  était  marbrée  de  rouge,  le  membre  était  engorgé  et  douloureux  ;  il  est  vrai 
qu'en  revanche  la  tumeur  ne  battait  plus.  Le  malade  trcs-indocile  desserrait  les 
vis,  bientôt  il  ne  fut  plus  possible  de  le  tenir  au  lit,  de  telle  sorte  qu'en  septem- 
bre 1806  après  vingt  mois  de  compression,  lorsque  Boyer  quitta  la  Charité  pour 
accompagner  Na])oléon  dans  la  campagne  de  Prusse,  la  tumeur  était  revenue, 
mais  elle  était  moins  grosse,  plus  dure  et  moins  pulsatile.  Deschamps  qui  rempla- 
çait Boyer,  avant  de  recourir  à  la  ligature  voulut  tenter  encore  la  compression  ; 
après  six  jours  les  battements  cessèrent,  huit  jours  après  on  enleva  la  compression  ; 
le  malade  |>ut  marcher  de  nouveau,  la  tumeur  durcit  de  plus  en  pins  et  diminua 
rapidement.  Le  malade  mourut  en  18o3,  à  Bicctre,  dans  le  service  de  Desprès, 
l'autopie  montra  qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme  fusiformc  guéri  spontanément 
sans  ob'.itéralion  de  l'artère  (Broca,p.  092). 

Boyer  tenta  trois  l'ois  encore  la  compression  indirecte,  mais  trois  fois  sans  succès. 
La  première  malade  eut  trois  fois  des  escliares  dans  les  trois  tentatives  qui  furent 
faites,  et  Boyer  fit  l'opération  par  l'ouverture  du  sac;  le  second  malade  subit  la 
même  opération  après  les  mêmes  tentatives,  mais  il  mourut  le  cinquième  jour  ; 
le  troisième  mourut  d'hémorrhagie,  lors  du  détachement  d'une  escliare  qui  s'était 
formée  sons  la  pelote  et  qui  comprenait  la  fémorale.  Boyer  avait  applique  la  com- 
pression sans  les  ménagements  indispensables  :  le  chirurgien,  bien  plus  que  la 
méthode,  est  responsable  de  l'insuccès  du  traitement. 

Antoine  Dubois,  en  1810,  obtint  en  douze  jours,  par  la  compression,  la  guérison 
d'un  anévrysme  poplilé.  Le  malade,  âgé  de  vingt-sept  ans,  portait  une  tumeur  de 
la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  mais  assez  douloureuse  pour  empêcher  le  som- 
meil. Le  25  lévrier,  on  comprima  la  fémorale  avec  un  tourniquet,  consistant  en  un 
demi-cercle  de  fer  dont  les  deux  extrémités  étaient  terminées  par  deux  pelotesi 
l'une  appuyant  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse,  l'autre  sur  le  côté  interne,  celteder- 
nière,  mue  par  une  vis,  permettant  d'augmenter  ou  de  diminuer  la  pression  qu'elle 
devait  exercer  sur  la  fémorale  La  pression  fut  d'abord  légère  ;  le  28  février,  on 
l'augmenta  ;  le  7  mars,  elle  était  totale,  c'est-à-dire  faite  de  manière  à  empêcher 
l'arrivée  du  sang  dans  la  tumeur.  Le  soir,  le  malade  ôta  le  bandage,  dont  la  pres- 
sion était  trop  douloureuse.  On  remit  l'appareil  ;  le  12,  il  n'y  avait  phis  de  batte- 
ments; le  29,  le  malade,  parfaitement  guéri,  était  présenté  à  la  Société  de  la 
Faculté. 

Broca  croit  pouvoir  déduire  de  cette  observation  que  Dubois  eut  pour  but  d'ar- 
rêter graduellement  le  passage  du  sang  dans  la  fémorale.  Rien  n'autorise  p;;rcille 
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interprétation  ;  la  seule  peut-être  qui  nous  paraisse  pouvoir  être  tirée  de  la  lecture 
du  texte,  c'est  que  Dubois,  n'osant  pas  interrompre  de  suite  le  cours  du  sang,  tàta 
on  quelque  sorte  l'état  des  (oliatérales  et  la  susceptibilité  de  son  malade,  en  cher- 
chant graduellement  à  arriver  sans  danger  à  la  compression  totale,  qui  paraît  avoir 
été  le  but  qu'il  s'était  proposé  d'atteindre.  Cela  est  si  vrai  que  Roux,  en  181 3,  décrit 
et  vante  la  compression  indirecte  graduelle  ;  mais  il  déclare  en  même  temps  que  ce 
moyen  réussit  en  oblitérant  l'artère  depuis  le  point  comprimé.  La  compression 
graduelle  et  incomplète  n'était  pas  encore  née,  et  on  croyait  si  bien  à  la  nécessité 
d'oblitérer  l'artère  par  la  compression,  que  Viricel,  au  dire  de  René  Morel  {Thèse 
de  Strasbourg,  1812,  p.  34),  croyait  impossible  d'obtenir  une  cure  radicale  «  si 
on  laisse  pénétrer  le  moindre  filet  de  sang  dans  la  tumeur.  «  Cependant  Viricel 
avait,  à  cet  égard,  une  certaine  expérience  pratique,  puisqu'il  avait  guéri  par  la 
compression  indirecte  un  anévrysmc  fémoral  et  trois  anévrysmcs  poplités. 

La  même  théorie  était  acccpléc  en  Angleterre;  car  Hodgson,  qni  obtint,  en 
1811,  le  prix  Jacksonian,  proposé  par  le  collège  royal  des  chirurgiens  d'Angle- 
Icrre  au  meilleur  travail  sur  les  plaies  et  les  maladies  des  artères  et  des  veines, 
disait  que  «  l'objet  de  la  compression  exercée  au-dessus  del'anévrysme  est  de  placer 
les  parois  opposées  de  l'artère  dans  un  état  de  contact,  et  en  même  temps  d'exciter 
dans  ses  membranes  un  degré  d'inflammation  tel  que  leur  adhérence  en  soit  le  ré- 
sultat. Lorsque  ce  but  est  atteint,  la  maladie  se  trouve  dans  la  même  condition  qu'a- 
près l'opération  moderne  de  l'anévrysme  »  (Hodgson,  trad.  Breschet,  t.  I,  p.  244). 

De  1810  à  1818,  la  science  reste  stationnaire,  et  aucune  observation  nouvelle 
n'est  publiée;  mais,  en  1818,  un  grand  progrès  s'effectue  et  une  troisième  période 
ccinmence.  Dupuytren  avait  traité  à  l'IIôtcl-Dieu,  en  juin  1816,  un  homme  de 
trente-six  ans,  affecté  d'un  ancvrysme  poplité  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 
Comme  ses  devanciers,  Dupuytren  chercha  à  obtenir  par  la  compression  l'oblité- 
ration de  l'artère;  un  compresseur,  qui  porte  aujourd'hui  le  nom  de  ce  chirurgien, 
fut  appliqué  le  12  juin.  Pendant  dix-sept  jours,  la  compression  fut  intermittente, 
par  suite  du  besoin  de  modifier  de  temps  en  temps  quelques  parties  de  l'appareil. 
Le  29  juin,  on  fit  la  compression  totale,  qu'on  continua  pendant  cinq  jours,  au 
dire  de  Bresclu  t  ;  pendant  onze  jours,  suivant  Arnoult.  Au  bout  de  ce  temps,  Du- 
puytren relâcha  la  vis;  la  tumeur  ne  battait  plus. 

Le  10  juillet,  on  s'aperçut  avec  ctonnement  que  la  fémorale  était  restée  per- 
méable malgré  la  compression,  et  surtout  malgré  la  guérison. 

Il  fallait  un  second  exemple  pour  ouvrir  définitivement  les  yeux  sur  le  véritable 
mécanisme  de  la  guérison  ;  il  se  produisit  bientôt. 

En  septembre  1818,  Dupuytren  eut  h  soigner,  pour  un  anévrysme  poplité  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  dinde  un  soldat  polonais  âgé  de  trente  ans.  Au  bout  de 
vingt  jours  décompression,  le  malade  était  gi;éri;  mais  la  fémorale  était  restée 
perméable. 

Cette  foison  se  demanda  comment  la  guérison  s'était  effectuée,  et  Sanson,  dans 
les  lefojzsora/es  de  Dupuytren  (vol.  III, p. 10), conclut  que  «  ce  ne  peut  être  que  par 
la  coagulation  du  sang  contenu  dans  la  tumeur  anévrysmale,  coagulation  déterminée 
par  le  repos  produit  du  défaut  d'impulsion  et  aidée  par  les  applications  soutenues 
de  glace  sur  la  tumeur.  »  Un  grand  progrès  était  réalisé,  car  on  ne  devait  plus 
chercher  à  oblitérer  l'artère,  et,  par  conséquent,  de  nouveaux  procédés  pratiques 
devaient  voir  le  jour. 

Ce  que  Dupuytren  et  Sanson  avaient  icalisé  sans  le  chercher,  c'est-à-dire  l'obli- 
tération du  sac,  sans  oblitération  de  l'artère,  un  chirurgien  anglais,  Todd,  devait  le 
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cheiclier  sans  l'obtenir.  Sur  deus  malades  traités  par  lui  en  1820  pour  des  ané- 
vrysmes  poplités,  il  essaya  la  compression  indirecte  au  moyeu  d'un  appareil  ana- 
logue au  bandage  herniaire  crural,  mais  avec  un  ressort  beaucoup  plus  fort,  La 
pelote  se  composait  de  deux  plaques  susceptibles  de  s'écarter  ou  de  se  rapprocher 
comme  les  deux  valves  d'un  soufflet  (fig.l  6),  et  elles  ressemblaient  beaucoup  à  l'ap- 
pareil que  Havatoii  employait  pour  la  compression  directe  {flg.  17).  Malheureuse- 
ment, l'impatience  et  l'indo- 
cilité des  malades  ne  permi- 
rent pas  de  poursuivre  assez 
longtemps  la  méthode,  et, 
dans  les  deux  cas,  Todd  dut 
faire  ensuite  la  ligature  de 
la  fémorale  ;  les  deux  mala- 
des guérirent. 

Mais  Todd  n'avait  pas 
seulement  employé  la  com- 
pression sans  chercher  à 
oblitérer  l'artère  à  ce  ni- 
veau; il  avait  encore  pro- 
posé la  compression  partielle , 
c'est-à-dire  suffisante  pour 
ralentir  le  cours  du  sang, 
mais  insuffisante  pour  l'ar- 
rêter complètement.  «  La 
tumeur,  dit  Todd,  était  si 
bien  soumise  à  l'influence 
de  la  pression  exercée  sur  la 
partie  inguinale  de  l'artère, 
que  je  n'étais  pas  sans  espoir 


Fig.  ic. 


Fig.  17. 


d'obtenir  la  guérisonsans  opération,  en  diminuant  le  courant  sanguin  dans  le  tronc 
de  l'artère,  de  façon  à  favoriser  la  coagulation  du  contenu  du  sac.  »  {By  dimi- 
nishing  the  ciirrentofbloodinthetnmkoflheartery,soastofavour  the  coagu- 
lation of  the  contents  of  the  sac.) 

Todd  avait  donc  imaginé  la  compression  indirecte  partielle;  mais  il  avait  ajouté, 
à  la  phrase  ci-dessus,  ces  mots  :  »(  En  tout  cas,  il  était  clair  que,  eu  donnant  le  temps 
aux  collatérales  de  seddater,  le  succès  de  l'opération  serait  rendu  moins  incertain.  » 
Or,  cette  dernière  phrase  surtout  appela  l'attention  des  chirurgiens,  d'autant 
plus  que  Todd  avait  guéri  ses  deux  malades  par  la  ligature  faite  ultérieurement;  et 
Todd  fut  regardé  comme  ayant  conseillé  la  compression  comme  préliminaire  de  la 
ligature,  ainsi  que  le  prouve  l'appréciation  qui  est  faite  de  sa  pratique  dans  l'appen- 
dice à  l'article  Anévrysme,  du  Dictionnaire  de  chirurgie  de  Samuel  Cooper. 

Todd  fut  plus  heureux  sur  un  autre  malade,  qu'il  giiérit,  en  1825,  d'un  ané- 
vrvsme  poidité  après  trois  jours  de  compression  à  l'aine.  Cette  observation  ne  fut, 
du  reste,  publiée  qu'en  1846,  par  Roberd  Todd,  fils  de  ce  chirurgien,  lors  des  dis- 
cussions de  priorité  que  soulevèrent  les  travaux  de  Bellingham.  11  en  fut  de  même 
d'un  autre  cas  de  guérison  obtenu  par  Duggan,  en  1824,  également  pour  un 
anévrysme  poplité  ;  cette  observation  ne  fut  également  publiée  qu'en  1823  {The 
Médical  Press,  26  avril  1823),  par  Coy.  Presqu'à  la  même  époque,  un  banda- 
giste  de  Paris,  Vcrdier,  présentait  à  l'Académie,  en  février  1822,  un  malade  por- 
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rant  depuis  cinq  ans  un  bandage  com[ircssiIde  l'iliaque  externe  pour  un  anévrysme 
inguinal;  mais,  deux  jouis  après  l'enlcvenient  du  bandage  et  la  présentation  à 
l'Académie,  il  y  avait  récidive. 

La  théorie  aperçue  par  Todd  ne  devait  reparaître  que  vingt  ans  plus  tard .  Broca 
réclame  pour  Giiillier  Lalondie  [Thèse  de  Strasbourg,  1825,  n"  724)  l'iionneur 
d'avoir  découvert  et  promulgué  le  principe;  mais  la  seule  chose  ([u'oii  puisse  ré- 
clamer pour  notre  compatriote,  c'est  l'idée  de  l'usage  de  la  compression  multiple, 
car  il  ajoute  à  sa  dcscri|)tion  :  «  L'action  du  dernier  tourniquet  sera  portée  jusqu'au 
point  de  faire  cesser  les  battements  de  la  tumeur,  d  On  peut  donc  réclamer  pour 
lui  la  compression  alternative,  mais  non  la  compression  partielle. 

De  1826  à  1842,  il  n'y  eut  que  peu  de  tentatives  de  guéri.son  par  la  compres- 
sion indirecte  d'anévrysmes  fémoraux  on  poplités.  Nous  trouvons  un  cas  de  guérison 
observé  à  Winch  ster-County-IIospital  [Provvicial  Médical  Gaxctte,  1829);  un  se- 
cond cas  de  guérison  obtenue  par  Wliite,  de  Wcslminstcr-IIospitcd  (Guthrie,p.  142); 
un  autre  par  Lynn,  du  même  hôpital  [Lancet,  1831-1852,  2''  vol.);  un  quatrième 
de  Cumano  [Annali  univ.  di  med.  Milano,  1828),  auxquels  nous  pouvons  ajouter 
les  observations  lort  incomplètes  de  Breschet,  de  Nicliet,  etc.  (Broca,  p.  72-5). 

Ln  1842,  la  méthode  de  la  conipression  indirecte  reparut  en  Irlande,  oii  elle 
devait  subir  bientôt  de  notables  perfectionnements.  Edward  Iluttou  guérit  en  seize 
jours,  au  moyen  d'un  compresseur  annulaire,  un  malade  nommé  Michel  Duncan, 
sur  lequel  la  compression  directe  avait  échoué  et  qui  se  refusait  à  l'opération  de  la 
ligature  ;  le  traitement  commencé  le  12  novembre  1842,  était  terminé  par  la  gué- 
rison le  28. 

Cusack,  après  avoir  échoué  avec  la  compression  directe,  employée  pendant 
un  mois,  et  avec  le  compresseur  de  Hutton,  appliqué  sur  la  fémorale  pendant  trois 
jours,  employa  sur  son  malade  le  compresseur  de  dampton.  Cette  dernière  tenta- 
tive lut  faite  le  16  mars  1843;  deux  jours  après,  John  Lynch  était  guéri  de  son 
anévrysme  poplité. 

Le  25  mars,  un  malade,  nommé  James  Ilayden,  entra  à  Saint-Vinront's-IIospital 
dans  le  service  de  O'Bryen  Bellingham  ;  la  compression  fut  commencée  le  5  avril  et 
enlevée  le  lendemain.  Elle  fut  reprise  de  nouveau  le  6  avril  ;  le  7,  les  pulsations- 
étaient  arrêtées  et  ne  revinrent  plus.  Le  malade  était  guéri. 

Ces  trois  faits,  publiés  le  22  avril  1845  à  la  Société  de  chirurgie  d'Irlande,  firent 
le  sujet  d'une  importante  discussion.  Dès  ce  moment,  l'attention  était  définitive- 
ment fixée  sur  la  compression  indirecte,  et  les  faits  ne  devaient  pas  tarder  à  se 
multiplier. 

Quelques  jours  après,  le  9  mai  1843,  entrait  à  Jarvis-Strect-lIospital  un  char- 
pentier nommé  Robert  Iloey,  atteint  d'un  anévrysme  poplité.  Le  chiiurgien  llarri- 
son  voulut  employer  la  compression  indirecte,  mais  le  mode  d'application  de  l'ap- 
pareil était  si  défectueux  qu'il  l'allait  à  chaque  instant  le  remettre  en  place;  de 
plus,  le  dixième  jour,  quelques  excoriations  se  montrèrent  sous  la  pelote.  Enfin, 
après  deux  mois  de  diverses  alternatives,  le  malade  renonça  nu  traitement  et  sortit 
de  l'hôpital.  Mais  Robert  Iloey  était  intelligent;  il  construisit  une  sorte  d'étan  ana- 
logue à  celui  dont  il  se  servait  pour  retenir  les  pièces  de  bois  ajustées.  Mais  il  ne  se 
contenta  pas  d'un  seul  instrument  ;  il  en  construisit  deux,  afin  de  pouvoir  obtenir 
la  pression  alternative  et  la  faire  à  des  hauteurs  différentes.  Cet  instrument  devait 
devenir  célèbre  sous  le  nom  de  clamp,  car  il  devait  introduire  dans  la  science  un. 
bon  instrument  et  une  méthode  nouvelle  alors  :  la  conipression  double  et  alter- 
native. Dès  que  la  pression  était  douloureuse  en  un  point,  Iloey  serrait  le  second 
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clamp  et  rel;"icliait  le  premier.  Une  guéiison  complète  fut  le  fruit  de  son  intelli- 
gence et  de  SCS  iiif^énicux  efforts. 

I/excmiile  donné  p:ir  Hoey  ne  devait  pas  être  perdu.  En  juin  \  844,  Bellingham 
employa  sur  un  malade  atteint  d'anévrysme  poplilé,  et  au  moyen  d'un  poids  placé 
sur  l'artcrc,  la  compression  double  et  alternative.  Mais  Bellingliim  fit  plus  encore  : 
ilclierclia  à  montrer  que  la  compression  totale  n'est  pas  nécessaire  pour  obtenir  l'ob- 
'itéralioM  desanévrysmcs  ;  et  qu'elle  peut  être  obtenue  par  une  diminution  cl  non 
par  une  cessation  du  cours  du  sang  dans  l'artère.  11  crut  même  que  le  passage  du 
sang  était  la  condition  sine  qiia  non  de  la  guérison  ;  il  crut  démontrer  que  le  sac 
ne  .s'oblitère  que  par  des  dépôts  successifs  de  ces  caillots  fibrineux,  que  Droca  devait 
plus  tard  :ip|)eleiacO'/s.  Il  donna,  en  un  mot,  la  tliéorie,  en  faveur  aujourd'hui,  de 
l'action  thérapeutique  de  la  compression  indirecte.  Cette  théorie,  défendue  avec 
tant  de  talent  pai'  Broca,  nous  la  croyons  erronée;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'à  Bellingham  commence  une  nouvelle  période  de  l'histoire  clinique  des  ané- 
vrysmes,  à  laquelle  succédera  la  période  actuelle,  celle  de  la  compression  digilale. 

A  partir  de  1846,  la  compression  indirecte,  multiple  et  alternative  est  acceptée 
par  presque  tous  les  chirurgiens  ;  à  Londres,  à  Philadelphie,  à  Ediidmrgh,  à  New- 
York,  la  méthode  est  cm|)loyée,  et  souvent  avec  succès.  La  France  malheureuse- 
ment reste  une  fois  de  plus  en  dehors  du  progrès  scientifiipie;  en  vain  Giraldès 
publie  en  1845,  dans  le  journal  de  chirurgie  de  Malgaigne  un  mémoire  sur  ce 
sujet  ;  en  vain  FoUin  analyse  en  1 851 ,  dans  les  Archives  de  médecine,  les  tiavaux 
des  chirurgiens  irlandais,  il  fallut  le  livre  de  Broca  pour  attirer  sur  cette  méthode, 
seulement  en  1856,  mais  définitivement,  l'attention  des  chirurgiens  français. 

Voyons  maintenant  de  quelle  manière  agit  la  compression  indirecte,  quels  sont 
les  moyens  de  l'appliquer,  quels  accidents  elle  peut  produire,  quels  avantages  elle 
peut  procurer,  dans  quels  cas  on  peut  l'employer. 

Le  mode  d'action  de  la  compression  indirecte  est  un  problème  important  à  ré- 
soudre, car  d'après  l'idée  qu'on  s'en  fera,  on  appliquera  la  méthode  de  manières 
fort  différentes.  Pour  Bellingham,  «  c'est  par  le  dépôt  de  fibrine  dans  le  sac  et  non 
par  formation  d'un  coagulum  que  la  guérison  définitive  est  obtenue.  »  Dans  la 
guérison  spontanée  comme  dans  la  guérison  après  la  compression  indirecte,  partielle 
et  alternative,  «  la  fihrine  du  sang  se  dépose  graduellement  dans  le  sac;  ce  qui 
continue  jusqu'à  ce  que  le  sac  soit  rempli  et  que  le  sang  ne  puisse  plus  y  péné- 
trer. Quand  le  sac  d'un  anévrysme  a  été  complètement  rempli  de  fibrine  déposée 
de  celte  manière,  la  maladie  est  guérie  ;  le  volume  de  la  tumeur  ne  peut  aug- 
menter et  sa  rupture  ne  peut  avoir  lieu.  »  Conséquent  avec  celle  doctrine,  que  le 
ralentissement  de  la  circulation  suffit  pour  faire  déposer  la  fibrine,  Beliingham 
admet  comme  ordinaire  l'oblilération  de  l'artère,  car  «  les  branches  anaslomo- 
tiques  étant  libres  et  nombreuses,  le  sang  circule  vers  la  périphérie  de  l'artère 
principale  du  membre  en  un  courant  affaibli,  le  dépôt  de  fihrine  contenue  jusqu'à 
ce  que  l'artère,  siège  de  l'anévrysme,  soit  env;i!'i(!  et  graduellement  rem|ihe  de 
fibrine  ;  alors  le  pouls  s'y  arrête  et  le  dépôl  de  fibrine  cosse»  (Bellingham,  p.  141).    j 

Celte  théorie  est  aussi  celle  de  Broca  qui  a  caractérié  les  caillots  déposés  de  la 
manière  admise  par  Bellingham,  du  nom  de  caillots  actifs.  Pour  notre  part,  nous  la 
repoussons,  parce  qu'elle  est  inconciliable  avec  la  physiologie  de  la  circulation,  parce 
qu'elle  ne  s'appuie  que  sur  des  présomptions,  et  surtout  parce  qu'elle  est  contredite 
par  les  faits. 

Si  le  dépôt  de  fibrine  est  continu,  il  ne  saurait  y  avoir,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  de  caillots  stratifiés.  Maison  po'u rail,  quoique  sans  preuve  suffisante, 
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objecter  que  la  coagulation  de  la  fibrine  se  fait  sous  forme  de  feuillets  superposés  ; 
passons  donc  au-dessus  de  cet  argument,  et  arrivons  à  une  objection  plus  puissante. 
Si  le  dépôt  de  fibrine  est  continu,  s'il  n'y  a  pas  tout  d'abord  de  caillot  mou,  qui  peu  à 
peu  devient  dur,  on  ne  devra  trouver  dans  lesanévrysmes  guéris  que  de  la  fibrine 
et  du  sang  pur,  et  non  un  caillot  fibrineux  et  un  caillot  mou.  Si  au  contraire, 
comme  nous  le  pensons,  le  caillot  est  d'abord  composé  de  tous  les  éléments  du 
sang  y  compris  le  sérum  ;  si  l'évolution  de  ce  caillot  est  progressive  et  a  lieu  comme 
nous  l'avons  dit  à  propos  de  la  physiologie  pathologique,  on  devra  trouver  à  l'au- 
topsie des  anévrysmes  guéris  par  la  compression  :  des  caillots  fibrineux  feuilletés 
dans  les  anévrysmes  guéris  depuis  longtemps  ;  mais  dans  les  anévrysmes  imper- 
méables au  sang  depuis  peu  de  temps  seulement,  on  devra  trouver  des  caillots  en 
voie  de  durcissement,  des  caillots  fibrineux  feuilletés  et  des  caillots  mous,  c'est-à-dire 
qu'on  devra  y  surprendre  en  voie  d'accomplissement  le  travail  qui  transforme  un 
caillot  composé  deglobuline,  de  fibrine  et  de  sérum,  en  un  caillot  dit  fibrineux,  dans 
lequel  la  globuline  peu  à  peu  débarrassée  de  sa  matière  colorante  se  mélange  inti- 
mement à  la  fibrine  hydratée  pour  former  une  masse  blanche  plus  ou  moins  dure. 
C'est  effectivement  ce  que  montrent  les  autopsies,  et  nous  nous  bornerons  à  l'exa- 
men de  celles  dont  la  description  se  trouve  dans  le  traité  de  Broca. 

Première  autopsie  (p.  746) ,  mort  survenue  pendant  la  durée  du  traitement 
(Bellingham):  «  Les  feuillets  les  plus  externes  étaient  les  moins  colorés  et  les  plus 
résistants.  Au  centre  de  cette  masse  solide  était  une  cavité  pleine  de  sang  liquide, 
à  peine  capable  de  recevoir  le  bout  du  petit  doigt,  et  communiquant  avec  l'artère 
jjoplitée  ;  celle-ci  était  perméable.  » 

Sixième  autopsie  (p.  750),  faite  quarante-huit  heures  après  l'oblitération  du 
sac  (Cusack):  «  La  poplitée  est  perméable  jusqu'à  un  quart  de  pouce  au-dessus  du 
sac.  A  ce  niveau  elle  est  oblitérée  par  un  caillot  solide  qui  se  prolonge  dans  le  sac  et 
le  remplit  eu  totalité.  La  couleur  de  ce  caillot  n'est  pas  indiquée.  » 

Septième  autopsie  (p.  750),  faite  quatre  jours  après  la  cessation  des  battements 
(Read):  «  La  tumeur  anévrysmale,  réduite  au  volume  d'une  noix,  ferme  et  élas- 
tique, est  presque  entièrement  comblée  par  des  caillots  fibrineux.  Il  ne  reste 
qu'une  toute  petite  cavité  ou  plutôt  qu'une  dépression  légère,  correspondant  à 
l'orifice  de  l'anévrysme.  Cette  dépression  est  remplie  par  un  petit  caillot  mou, 
récent  et  coloré,  bien  différent  des  caillots  fibrineux.  » 

Huitième  autopsie  (p.  750),  faite  cinq  jours  après  la  guérison  (Davidson)  :  «  Un 
bouchon  de  fibrine  oblitérait  la  poplitée  au  niveau  de  l'anévrysme  dans  une 
longueur  d'un  demi-pouce.  Le  sac  était  complètement  oblitéré.  De  dehors  en 
dedans,  on  y  trouvait  d'abord  une  couche  épaisse  de  trois  quarts  de  pouce,  for- 
mée par  des  caillots  fibrineux  ;  au  centre  existait  un  petit  caillot  coloré  et 
beaucoup  moins  dense.  » 

Ainsi,  dans  aucun  de  ces  cas  dans  lesquels  l'autopsie  a  été  faite  très-peu  de  temps 
après  la  guérison,  et  plus  ou  moins  longtemps  après  le  début  du  traitement,  on  ne 
trouve  l'existence  isolée  de  caillots  fibrineux,  mêlés  seulement  à  du  sang  liquide  pen- 
dant la  vie,  mais  coagulé  après  la  mort  et  ayant  l'aspect  des  caillots  cadavériques. 
On  trouve,  au  contraire,  des  caillots  fibrineux,  mélangés  à  du  sang  emprisonné  au 
milieu  du  caillot  dur  ou  à  des  caillots  mous,  de  ceux  que  Broca  appelle  passifs. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  (p.  548)  sur  l'évolution  des 
caillots,  si  ce  n'est  pour  examiner  la  question  importante  du  choix  des  moyens 
employés  pour  effectuer  la  compression  indirecte  et  de  la  manière  de  l'exercer. 

Faut-il  employer  la  compression  partielle  ou  la  compression  totale,  faut-il  en 
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aiigmcntcr  graduellement  la  force,  faut-il  la  rendre  alternative  et  continue,  ne  vaut-il 
pas  mieux,  la  faire  intermittente?  La  compression  partielle  est  défendue  par  Belling- 
liam  et  Broca;  elle  est  la  conséquence  de  leur  théorie  sur  l'oblitération  des  ané- 
\rYsmes.  Broca  cependant,  tout  en  repoussant  la  compression  totale  d'emblée,  s'en 
déclare  partisan  à  la  condition  qu'elle  ne  deviendra  totale  qu'après  avoir  été  plus 
ou  moins  longtemps  partielle,  c'est  ce  qu'il  appelle  la  compression  en  deux  temps. 

Dans  le  premier  temps  la  compression  est  partielle  mais  continue  ;  elle  doit  di- 
minuer mais  non  supprimer  les  battements  de  la  tumeur.  On  la  continue,  dit  Broca,  ' 
jusqu'à  ce  que  la  fermeté,  l'irrégularité  de  la  tumeur,  l'affaiblissement  des  pul- 
sations et  la  diminution  commençante  du  volume  de  l'anévrysme,  indiquent  qu'il 
y  a  une  couche  notable  de  fibrine  déposée  à  la  surface  interne  du  sac.  Lorsqu'on  a 
acquis  la  preuve  que  la  poche  anévrysmale  est  à  demi  oblitérée  par  des  caillots 
actifs,  on  passe  au  second  temps  de  la  compression. 

Dans  ce  second  temps,  la  compression  doit  être  totale,  c'est-à-dire  poussée  jus- 
qu'au point  de  dure  disparaître  les  battements  de  l'anéviysme.  On  ne  comprend 
guère  avec  la  théorie  de  Broca  l'utilité  de  cette  compression  totale  en  désaccord 
avec  l'explication  donnée  de  la  formation  des  caillots  actifs.  Broca  dit  bien  (p.  780) 
que  malgré  la  compression  totale,  il  se  dépose,  dans  celte  circonstance,  des  caillots 
actifs  et  non  des  caillots  passifs,  parce  qu'il  y  a  déjj  un  noyau  de  fibrine  déposée  ; 
mais  en  admettant  que  cette  compression  totale  ne  soit  pas  nuisible,  on  ne  saurait 
comprendre,  toujours  en  jugea  it  avec  cette  théorie,  comment  elle  pourrait  être  utile. 

Broca  donne  une  observation  de  guérison  obtenue  par  lui  au  moyen  de  cette 
méthode  ;  mais  comme  le  malade  lui-même  était  chargé  de  régler  dans  la  journée 
et  pendant  la  nuit  le  jeu  des  pelotes,  rien  ne  prouve  que  la  compression  faite  par- 
tielle par  le  chirurgien,  n'était  pas  de  temps  en  temps  rendue  totale  par  le  ma- 
lade ;  du  reste,  nous  sommes  loin  de  nier  que  la  diminution  notable  du  courant 
artériel,  ne  puisse  en  diminuant  plus  notablement  encore  l'oscillation  du  sang  dans 
l'anévrysme,  suffire  à  en  provoquer  la  coagulation. 

La  compression  graduelle  se  rapproche  beaucoup  de  la  précédente,  en  ce  sens 
que  la  compression  ne  devient  totale  qu'après  avoir  été  partielle  ;  c'est  celle  qu'em- 
ploya Dupuylren,  mais,  comme  nous  l'avons  dit,  ce  fut  vraisemblablement  par  pru- 
dence et  non  en  vue  d'obtenir  plus  facilement  l'oblitération  de  l'anévrysme. 

Compression  totale.  Comme  l'indique  son  nom,  la  compression  totale  est 
celle  qui  a  pour  but  et  pour  effet  d'arrêter  complètement  le  cours  du  sang  dans 
l'artère  comprimée  et  dans  l'anévrysme.  De  l'aveu  même  de  Broca,  elle  est  suscep- 
tible de  fournir  des  résultats  extrêmement  prompts  et  plusieurs  anévrysmes  traités 
par  la  compression  totale  se  sont  solidifiés  en  moins  de  vingt-quatre  heures.  C'est  ce 
qui  a  eu  lieu  dans  plusieurs  cas,  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de  Belliugham  en 
vingt-trois  lieures  ;  de  Ilumphrey  en  quinze  heures,  de  Wood  en  seize  heures  ; 
de  Wiimot  en  onze  heures.  Mais,  pour  Broca,  ces  guérisons  ne  peuvent  être  et  ne 
sont  pas  solides  ;  on  doit  craindre,  dit-il,  de  voir  les  anévrysmes  s'oblitérer  trop 
promptcmenl,  parce  que  les  oblitérations  qui  s'elfectuent  en  quelques  heures  sont 
iréqucmment  défectueuses,  en  ce  sens  qu'elles  résultent  de  la  formation  des  caillots 
passifs.  Or,  rien  dans  les  faits  ne  vient  justifier  ces  craintes  et  cette  interprétation. 
Chez  ces  quatre  malades,  la  rapidité  même  de  la  coagulation  aurait  dû  amener  de 
ces  caillots  passifs,  et  par  conséquent  réputés  inutiles  et  même  nuisibles  :  ceux  de 
Belliugham  et  de  Wood  lurent  et  restèrent  guéris  ;  le  malade  de  Humphrey  avait 
encore  dix  mois  après  dans  le  jarret  une  tumeur  fluctuante  ;  mais  cette  tumeur 
n'avait  pas  de  battements,  et  d'ailleurs  chez  lui,  la  compression  fut  à  tort  enlevée 
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beaucoup  trop  tôt.  Le  malade  de  Wilniot  sortit  de  l'hôpital  un  mois  après,  ayant 
encore,  lui  aussi,  nue  tumeur  fluctuante,  mais  rien  ne  dit  qu'elle  était  une  réci- 
dive puisqu'elle  n'avait  plus  de  battements. 

La  compression  totale  agit  comme  la  ligature  ;  or,  la  ligature  donnant  souvent 
lieu  à  des  caillots  qui  restent  mous  et  qui  même  se  liquifient,  la  compression  totale 
doit,  dit-on,  donner  les  mêmes  résultats.  Mais  les  choses  sont  loin  de  se  passer  de 
même  dans  les  dtux  cas,  et  c'est  ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier.  La  ligature  comme 
la  compression  totale  détermine  la  coagulation  du  sang  contenu  dans  le  sac; 
mais  la  compression  après  avoir  été  totale  et  après  avoir  durci  l'anévrysme  es^ 
enlevée  partiellement  ou  d'une  manière  complète.  Elle  permet  donc  le  retour  du' 
sang  dans  l'artère;  elle  permet  au  sérum  du  caillot  de  rentrer  dans  la  circulation;, 
elle  permet  la  translormation  du  c  lillot  mou  en  caillot  dur  ;  tandis  qu'après  la  liga- 
ture, la  circulation  reste  longtemps  avant  de  se  rétablir,  et,  quand  le  sang  artériel 
se  présente  de  nouveau  à  l'orifice  d'entrée  du  sac,  il  trouve  un  caillot  i  amolli  déjà, 
qui  se  dissocie  et  permet  la  récidive  ;  ou  il  trouve  l'orifice  bouché  par  un  caillot 
sobdc,  mais  partiel,  qui  emprisonne  dans  le  sac  un  caillot  redevenu  mou  et  devenu 
pour  la  poche  ancvrysmale  un  véritable  corps  étranger.  La  ligature  et  la  compre- 
siontotile  ne  sont  donc  pas  absolument  comparables  dans  leurs  efl'ets. 

La  canipression  totale  peut  toutefois  amener  quelques  accidents,  etcUc  entrainr 
quclqncs  inconvénients  dans  son  emploi.  Quant  aux  accidents,  il  faut  avouer  qu'iU 
sont  dus  souvent,  non  à  la  méthode  mais  à  la  manière  de  l'employer.  Un  malade  deBel- 
lingliam,  traité  depuis  deux  mois  par  la  compression  partielle,  serre  avec  une  grande 
force  les  vis  de  son  appareil,  la  peau  froissée  devient  le  siège  d'une  érysipèle  qui 
emporte  le  malade  ;  un  malade  de  King's-CoUege  à  Londres,  serre  son  appareil  au 
point  de  le  casser  et  provoque  une  eschare;  l'escharechezun  malade  de  Coyer  alla 
jusqu'il  comprendre  la  fémorale,  et  chez  un  opéré  de  Liston,  la  moi  tification  de  la 
peau  a  lieu  sous  la  pelote  et  sous  la  contre-pelote  ;  certes  la  méthode  n'est  pa- 
l'espoiisaliede  ces  accidents. 

L'engorgement  œdémateux  du  membre  est  un  inconvénient  assez  fréquent  de  la 
compression  totale;  mais  on  pourrait  souvent  éviter  décomprimer  aussi  éuergique- 
ment  la  veine  que  l'artère  ;  on  peut  l'éviter  avec  la  compression  digitale.  La  dou- 
leur est  le  plus  sérieux  inconvénient  de  la  méthode.  On  conçoit  facilement  qu'une 
pression,  nécessanxment  énergique,  appliquée  quelque  temps  sur  un  même  point, 
finisse  par  occi^ionner  des  douleurs  vives  et  parfois  même  intolérables;  mais  une 
modifiealion  ingénieuse  a  diminué  notablement  la  fréquence  de  cette  complication, 
c'est  ce!le  qui  constitue  la  compression  alternative. 

La  compression  alternative  a  été  imaginée  par  Belmas,ct  employée  à  Strasbourg 
en  1824,  sur  un  malade  du  service  de  Gama.  Il  s'agissait  d'un  ané\rysme  poplité. 
On  employa  trois  tourniquets  qu'on  espaça  depuis  l'aicade  lémorale  jusqu'à  l'anneau 
du  tioisième  abducteur.  La  compression  exercée  avec  tiop  de  force  fut  doulou- 
reuse, il  y  eut  de  l'œdème  du  membre;  en  définitive  on  échoua  et  le  malade  guérit 
par  la  ligature. 

Cependant,  si  la  compression  alternative  fut  imaginée  par  Belmas  en  1824,  em- 
ployée [lar  Uelmas  et  Gama,  décrite  dans  la  thèse  deGuillier-Latoucbe  (Strasbourg, 
1825),  elle  pa^sa  tout  à  fait  inaperçue;  il  fallut  une  longue enqucle  deBrocapour 
trouver  le  nom  de  l'inventeur,  nom  que  personne  n'avait  jamais  cité  ;  et  nous  de- 
vons ajouter  que  cette  enquête  ne  lut  faite  par  Broca  qu'en  1855,  et  seulement  afin 
d'éclairer  un  point  d'historique,  cai"  la  méthode  avait  été  inventée  on  plutôt  réinven- 
tée en  1844,  par  Bcllingham  qui  la  fit  connaître  aux  chirurgiens  [Médical  Press, 
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août  1844),  et  la  vit  adoptée  bientôt  par  Kirby,  Ciisack,  Porter,  Macdoiiiteli,  Dart- 
nell,  Storks  et  Humpbrcy.  liappclons  toutefois  q\ie  le cbarpentier  liobcrt  lloey  ima- 
gina avant  Bellingbam  la  corripression  allernalive,  et  se  guérit  lui-même  de  son  ané- 
vrysme  poplité  en  comprimant,  avec  un  clamp  de  son  invention,  l'artère  fémorale. 

La  compression  alternative  a  flonc  le  grand  avantage  de  ménager  la  susceptibilité 
des  tissus;  mais  elle  n'agit  point  toujours  de  la  même  manière.  On  peut  serrer  la 
vis  d'une  manière  plus  ou  moins  complète  et  faire  la  compression  altcrnalive,  par- 
tielle ou  totale,  On  peut  serrer  le  tourniquet  laissé  au  repos  avant  de  desserrer  le 
tourniquet  en  action  ;  on  a  alors  la  compression  partielle  ou  totale,  mais  continue, 
tout  en  1  estant  alternative.  On  peut  desserrer  le  tourniquet  compresseur  avant  de 
serrer  le  tourniquet  en  repos,  et  l'on  obtient  un  autre  mode  d'action,  la  compres- 
sion intermillcnle. 

Les  intervalles  qui  séparent  les  intermittences  sont  plus  ou  moins  longs  ;  quel- 
quefois l'intcrmiltence  mérite  le  nom  d'interruption,  lorsque  des  accidents  sur- 
venus au  malade  font  suspendre  quelque  temps  le  tiaitement  commencé.  La  com- 
pression totale  intermittente  est  le  procédé  qui  nous  paraît  oifrir  le  plus  de  chances 
de  succès,  nous  y  reviendrons  en  parlant  de  la  compression  digitale. 

Les  appareils  employés  pour  comprimer  l'artère  au-dessus  de  l'anévrysme  sont 
les  plus  nombreux  ;  mais  ce  ne  serait  pas  ici  le  lieu  de  les  décrire,  ni  même  de  les 
passer  en  revue  ,  nous  nous  bornerons  donc  à  t|uclques  indications  générales. 

Le  moyen  le  plus  simple  de  comprimer  l'artère  est  l'application  de  poids  sur 
l'endroit  où.  l'on  veut  faire  la  compression.  Belliugham  s'en  servit  sur  un  de  ses 
malades,  dont  l'appareil  était  dérangé  et  ne  pouvait  être  réparé  en  temps  utile.  11 
plaça  d'abord  sur  le  trajet  de  l'artère  le  coussinet  d'un  tourniquet,  surmonté  d'un 
poids  de  4  livres  ;  ce  poids  ne  suffisant  pas,  on  yen  substitua  un  autre  de  7  livres,  et 
chez  un  autre  malade  on  alla  jusqu'à  9  livres.  Cartes  (de  Dublin),  sur  la  demande  de 
Bellingbam,  régularisa  ce  moyen  et  imagina  un  appareil  compressif  composé  de 
trois  pièces  :  un  ceinturon  approprié  à  la  forme  de  la  partie  sur  laquelle  il  doit 
s'appliquer,  et  percé  d'un  trou  à  l'endroit  qui  correspond  à  l'artère  ;  un  cône  de  cuir 
pouvant  passer  au  travers  du  trou  de  la  ceinture,  des  poids  d'une  forme  conique 
et  de  diflérentes  dimensions  {fi(j.  18). 


Fig.  IS.       ■  Fig.  19. 

Certains  appareils  sont  plus  ou  moins  annulaires.  Le Rinfj  tourniquet  consiste  en 
une  bande  d'acier  d'un  pouce  de  large  et  d'un  diamètre  supérieur  à  celui  du  mem- 
bre sur  lequel  il  doit  cire  appliqué.  Â  un  point  de  sa  circonléreuce  est  une  vis 
'erminéc  par  un  coussin  appliqué  sur  l'artère.  Le  Ring  tourniqtiet  a  été  plusieurs 
fois  ifig.  19)  appliqué  à  la  guérison  des  anévrysmes,  mais  il  était  depuis  longtemps 
dans  l'arsenal  chirurgical;  Cooper  l'a  décrit  dans  son  dictionnaire  de  chirurgie 
comme  un  moyen  d'arrêter  les  hcmorrhagies  dans  les  fractures  compliquées  et 
dans  les  plaies  artérielles. 

Fig.  18.  A,  barre  à  coulisse  destinée  à  supporter  le  poids  C  dans  unegaîneB;  D,  autre 
poids  isolé. 
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Le  compresseur  de  Philip  Crampton  est  tout  à  fait  analogue  au  précédent,  mais 
l'anneau  s'élargit  en  un  large  et  long  coussin  destiné  à  répondre  {fig.  21)  à  la  partie 
du  membre  opposée  à  l'artère.  Le  coussinet  compresseur  devenu  mobile  peul 
glisser  dans  une  certaine  mesure,  dans  une  rainure  dont  est  creusée  la  bande 
circulaire  d'acier,  de  telle  sorte  que  la  pelote  j)eut  plus  facilement  comprimer  per- 
pendiculairement l'artère.  D'autres  appareils  ressemblent  plus  ou  moins  à  un 
ébn,  de  ce  nombre  est  le  clamp,  imaginé  par  le  charpentier  Robert  Hoey,  qui  se 


Fig.  20. 


FiK.  21. 


guérit  lui-même,  par  la  compression  indirecte,  de  son  anévrysrae  poplité.  Le  clamp 
consiste  en  un  arc  d'acier,  terminé  à  une  de  ses  extrémités  par  un  coussin  oblong 
et  de  l'autre  par  un  écrou  (fig.  20)  dans  lequel  s'engage  une  vis  terminée  par  une 
pelote.  L'avantage  du  clamp  est  de  se  manier  facilement  et  d'exercer  une  pression 
constante  et  assez  régulière,  grâce  à  l'élasticité  de  la  lame  d'acier  qui  le  compose. 

Le  tourniquet  de  l'Estrange  imaginé  par  lui  à  Dublin,  en  1820,  pour  faciliter  la 
compression  dans  les  cas  d'amputation  de  la  hanche,  a  élé  depuis  appliqué  à  la 
guérison  des  anévjysraes.  11  se  rapproche  comme  principe  d'action  du  c/amp  ulté- 
rieurement inventé.  Le  clamp  présentait  toutefois  un  inconvénient  qui  pouvait 
être  sérieux.  La  vis  ne  prend  son  point  d'appui  que  sur  l'élasticité  de  la  lame  d'a- 
cier, si  donc  la  lame  était  trop  faible,  la  compression  était  insuffisante,  et  elle 
pouvait  être  trop  forte  dans  le  cas  contraire.  Marcellin  Duval  a  imaginé  mi  compre:- 
seur  exempt  de  ce  reproche.  L'armature  est  à  ressort,  et  la  force  de  ce  ressort  peut 
être  augmentée  ou  diminuée  au  moyen  d  une  vis  qui  traverse  les  deux  extrémités 
du  ressort  (fig.  22). 

Le  tourniquet  de  Signorini  est  analogue  au  précédent,  mais  la  pression  est  réglée 
non  par  un  ressort  mais  par  une  vis  sans  fin  qui  rapproche  plus  ou  moins  les  deux 
arcs  qui  composent  l'appareil. 

Les  bandages  herniaires  ont  fourni  le  modèle  d'un  certain  nombre  d'instruments 
destinés  à  comprimer  la  fémorale.  Les  appareils,  employés  par  Todd  en  1820  (fig- 
16),  par  Verdier  en  1817  {fig.  23),  sont  construits  sur  le  même  principe  que  les 
bandages  herniaires.  Ces  dessins  que  nous  empruntons  au  livre  de  Broca  permettront, 
înieux  qu'une  description,  de  comprendre  le  mode  d'application  et  le  mode  d'ac- 
tion de  ces  appareils, 

La  compression  indirecte  alternative  exigeait  d'autres  instruments,  Hoey  se  con- 
tenta de  deux  clamps  qu'il  serrait  alternativement  ;  on  pourrait  employer  égale- 
ment deux  ou  trois  tourniquets  comme  Gama  et  Belmas,  mais  la  nécessité  d'immo- 
biliser le  membre  et  de  ne  pas  courir  le  risque  de  déplacer  le  tourniquet  en  action, 
en  imprimant  des  mouvements  à  la  jambe  ou  à  la  cuisse  pour  mettre  ou  remettre 


ANËVRYSME. 


C57 


en  place  le  tomniquct  qui  doit  entrer  en  action,  devait  engager  à  employer  des 
appareils  fixes,  portant  deux  ou  plusieurs  pelotes  mobiles.  Ou  trouvera  dans  le 
livre  de  Droca,  tous  les  détails  désirables  sur  les  modifications  apportées  aux  pelotes, 
contre-pelotes,  écrous  mobiles,  compresseurs  élastiques  ;  nous  ne  voulons  pas  nous 
étendre  davantage  sur  ce  sujet,  et  nous  ne  croyons  pas  devoir  décrire  en  détail  les 
appareils  à  deux  pelotes  de  Reeves,  de  Millikin,  etc. 


Fig.  22.  Fig.  23. 

Un  bon  appareil  compresseur  doit  remplir  les  conditions  suivantes  :  1°  Ne  pas 
se  déranger  facilement  et  répartir  la  coulre-pression  sur  une  large  surface;  les 
gouttières  matelassées  sont  donc  préférables  à  des  pelotes,  quelque  larges  qu'elles 
soient.  2°  Ne  pas  comprimer  circulairement  le  membre,  condition  facile  à  réaliser. 
3"  Borner  autant  que  possible  la  compression  à  l'artère  ;  les  pelotes  de  pression 
devj'ont  donc  être  petites.  4°  Exercer  la  pression,  à  la  volonlé  du  cbirurgien,  sous 
toutes  les  incidences  ;  la  pelote  doit  donc  être  supportée  par  des  articulations  mo- 
biles en  divers  sens.  5°  La  pression  doit  être  élastique,  quoique  continue  afin  (jue 
la  compression  soit  toujours 
égale  ;  l'emploi  du  caout- 
chouc vulcanisé  dans  la  con- 
stitution de  l'écrou  com- 
presseur, remplit  celte  in- 
dication. 6"  Les  pelotes  doi- 
vent pouvoir  être  éloignées 
ou  rapprochées  l'une  de 
l'autre.  7°  L'appareil  doit 
<iutant  que  possible  pouvoir 
servir  pour  le  côté  droit  et 
pour  le  côté  gauche.  Telles 
sont,  non  pas  toutes,  mais 
les  principales  indications  à 
remplir,  elles  sont  parfaite- 
ment réalisées  dans  l'appa-  F'S-  -^• 
reil  suivant  dont  nous  empruntons  à  Broca  le  dessm  et  la  description  {fig.  24). 

La  contre-pression  est  faite  à  l'aide  d'une  unique  gouttière  rembourrée.  Une' 
ceinture  pelvienne  fixe  solidement  cette  gouttière  à  sa  partie  supérieure,  et  il  suffit 
(le  serrer  très-médiocrement  la  courroie  inférieure  pour  assurer  définitivement  la 
fixité  de  l'appareil.  Il  suffit,  lorsqu'on  veut  le  transporter  du  côté  gauche  au  côté 
droit,  de  placer  l'extrémité  supérieure  en  bas  et  réciproquement. 
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La  gouttière  présente  sur  son  côté  externe  une  rainure  longitudinale  où  s'adap- 
tent les  armatures.  Une  \is  de  pression  permet  de  fixer  à  volonté  chaque  armature 
sur  tous  les  points  de  la  longueur  de  la  gouttière.  On  peut  ainsi  pl.iccr  deux  ou 
plusieurs  pdolcs,  les  porter  plus  haut  ou  plus  bas,  comprimer  l'artère  où  l'on  veut 
et  en  aulanl  de  points  qu'on  le  veut. 

Compression  d'iQilale.  La  compression  faite  avec  les  doigts  des  aides  pour 
remplacer  les  appareils  ou  pour  aider  leur  action,  est  loin  d'être  chose  nouvelle. 
Elle  fut  plusieurs  fois  appliquée  directement  sur  les  anévrysmes  eux-mêmes,  ou 
sur  des  artères  pour  arrêter  des  hcmorrliagies  traumatiques.  Morel,  chirurgien  de 
la  Charité  en  1G8I,  la  déclarait  aussi  pénible  pour  les  chirurgiens  que  pour  le  ma- 
lade (Zodiacus,  Me.d.  galL,  1081,  fév.). 

Saviard  {Observ.  cliirurg..  Paris,  1702)  l'employa  surl'humérale  dansuneopé- 
ration  d'anévrysme,  pour  prévenir  une  hémorrhagie  qu'il  redoutait  par  suite  de  la 
nou-ligaiure  du  bout  inférieur.  Sue  [Journ.  de  V andermonde  1776,  p.  177)  con- 
seilla de  la  faire  dircclemcnt  et  immédiatement  sur  les  bouts  de  l'artère,  liée  sui- 
vant la  méthode  d'Antyllus. 

Mais  ce  n'est  qu'en  1844  qu'elle  fut  employée,  suivant  la  méthode  indirecte,  à  la 
guérison  des  anévrysmes.  Gieatre^,  en  mai  1844,  y  eut  recours,  mais  pour  aider  à 
l'action  du  tourn\([iiet  {M edico-chii'ur g.  Transactions,  1845).  L'anévrysme  qui 
remplissait  tout  l'espace  poplité  se  solidifia  en  vingt-quatre  heures. 

TufucU  en  1846  {Dublin  Mcd.  Press,  1847,  v.  l,p.  169),  ayant  affaire  à  un 
malade  dont  les  ganglions  de  l'aine  étaient  hypertrophiés,  et  ne  pouvant  appliquer 
le  tourniquet  avec  une  suflisante  efficacité,  fit  faire  une  compression  supplémen- 
taire par  le  malade  lui-même. 

Jusque-là,  la  com[ire?sion  digitale  n'avait  pas  été  employée  seule,  et  elle  ne 
constiluait  pas  une  méthode.  Mais,  en  1848,  Knight,  de  Newhaven  (États-Unis) 
employa  la  compression  digitale  comme  seul  moyen  curatif.  Son  malade  était  un 
mulâtre,  âgé  de  quarante-huit  ans,  atteint  d'un  anévrysme  poplité,  et  qui  n'avait 
voulu  sup|torter  aucun  appareil  ;  Knight  (Transactions  of  iJie  American  Med. 
Association,  1848,  p.  169),  avant  d'avoir  recours  à  la  ligature,  voulut  essayer  la 
compression  manuelle.  Un  grand  nombre  d'aides  se  relevaient  toutes  les  deux  demi- 
heures,  et  comprimaient  de  façon  à  arrêter  les  battements  de  la  tumeur.  .Après  qua- 
rante heures  de  compression,  l'anévrysme  était  devenu  dur,  avait  cessé  de  battre, 
et  sou  volume  avait  diminué  d'un  tiers.  On  cessa  la  compression,  la  guérison  était 
complète  et  quatre  mois  après  on  trouvait  à  peine  trace  de  l'anévrysme. 

En  1849,  M.  Fo.x  de  Pennsylvania-IIospital,  tenta  de  guérir  par  la  compression 
digitale  un  anévrysme  inguinal,  mais  faute  d'un  nombre  d'aides  suftisant,  il  dut 
revenir  à  la  compression  par  les  apj)areils,  et  enfin  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe, 
la  compression  n'ayant  pu  être  sup|iortée.  Parker  (Ilart,  p.  422)  et  ^A'ood  (Dm- 
blin  M(d.  Press,  1846,  p.  150),  de  New-York,  combinèrent  avec  succès  les  deux 
modcsde  compression.  Norgate  (de  Dublin)  en  1852  (Dublin  Médical  Press,  1852, 
p.  247),  agit  de  la  même  manière  pour  un  anévrysme  poplité  ;  mais  il  fut  moins 
heureux,  l'anévrysme  se  rompit  et  le  malade  ne  guérit  que  par  une  amputation. 

Le  1"  mai  1854,  le  Dublin  Médical  Press  publiait  la  remarquable  observation 
de  Colles.  Ce  chirurgien  avait  dans  son  service,  à  Meath-Hospital,  un  malade  nommé 
Donohue,  portant  un  anévrysme  diffus  du  jarret  et  du  mollet  accompagné  de  vives 
douleurs.  On  voulut  attendre  quelques  jours  avant  de  faire  la  compression  ;  mais 
le  malade  avait  remarqué  que  la  douleur  cessait  pendant  qu'en  l'examinant,  on 
comprimait  la  fémorale.  11  répéta  l'expérience,  appliqua  lui-même  le  doigt  sur 
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l'artère,  et  ne  cessait  de  compriirier  que  pendant  le  sommeil  ou  lorsque  sa  fatigue 
(Hait  trop  grande.  Cotte  compression  inlermiltante  dura  sept  jours,  du  8  au  15 
mars.  Le  15  au  soir  une  douleur  vive  se  montra  subitement  dans  la  tumeur;  le 
malade  cl'frajé  cessa  de  comprimer;  celle  douleur,  c'était  le  signe  de  la  co;igulation 
du  sang  anévrysmal,  aussi  loisque  le  17,  Colles  voulut  appliquer  l'appareil,  son 
malade  était  guéri,  et  celui-ci  avoua  seulement  alors  ce  qu'il  avait  fait  et  si  lieurcn- 
sement  fait. 

L'histoire  de  la  compression  appliquée  cà  la  guérison  de  l'anévrysme  est,  il  faut 
l'avouer,  bien  singulière  et  bien  remarquable;  l'abbé  Bourdelot  inventa  pour  lui 
la  compression  directe  et  se  guérit  ;  un  malade  de  Lassus  imagina  la  compression 
indirecte  et  trouva  la  guérison  dans  son  heureuse  initiitive  ;  le  charpentier  Robert 
Hoey  emploie  avec  succès,  sur  lui-même,  un  procédé  nouveau,  la  compression 
alternative  ;  un  commissionnaire  de  Dublin  est  l'inventeur  de  la  compression 
digitale.  Scientifiquement  cependant  l'invention  appartient  au  professeur  Vanzetti 
(de  Fadoue),  et  bien  que  la  publication  de  sou  observation  soit  postérieure  à  celle  de 
Knight,  il  eut  le  mérite  d'employ.r  le  premier  comme  procédé  unique  de  guérison 
la  compression  digitale,  et  le  mérite  plus  grand  de  vulgariser  la  méthode  et  de 
l'introduire  définitivement  dans  la  pratique;  aussi,  bien  que  Vanzetti  ait  cru  devoir 
réclamer  la  priorité  attribuée  jusque-là  à  Knight  (Priorità  delviethodo  di  curare 
gli  aneurismi  colla  sala  mano,  del  prof.  Telo  Vanzetti.  Annali  universali  di 
Medicina,^'o\.  CLXIII,  p.  667),  Hart  lui-même,  auquel  nous  empruntons  plusieurs 
détails  historiques  sur  ce  point,  donne  la  priorité  au  cbiiurgien  italien. 

La  première  observation  de  Vanzetti  date  de  1 846  ;  mais  elle  ne  fut  publiée  qu'eu 
1858  (Annali  wiiversalidiMedicina,pm.{SbS);\dinzM\,A[ors  (1846)  profes- 
seur à  Karkoff,  tenta  la  compression  digitale  pour  unanévrysme  poplilé;  mais  il  ne 
poursuivit  celte  tentative  que  pendant  deux  jours,  et  il  fit  alors  la  ligature.  Nommé 
professeur  à  Padouc,  Vanzetti  eut  de  nouveau  recours  à  la  compression  digitale  en 
185a.  Son  malade  âgé  de  div-neuf  ans  avait  depuis  cinq  mois  dans  le  creux  poplilé 
un  anévrvsme  du  volume  d'une  orange.  La  compression  fut  faite  au  sommet  du 
trian'^lc  de  Scarpa  et  la  solidification  fut  obtenue  en  quarante-huit  heures. 

En  1855,  il  obtint  un  second  succès  après  cinq  heures  de  compression,  et  pour 
un  anévrysmc  de  la  même  région.  Son  malade  avait  depuis  trois  semaines  eflectué 
plusieiu's  fois  par  jour  une  légère  compression  pendant  quelques  miimtes. 

Eu  1856,  Gioppi,  de  Padoue  (Annales  d'Oculistiqne,  1857),  guéritpar  la  com- 
pression digitidc  de  la  carotide  un  anévry<me  de  l'ophllialmique.  Eu  1 858,  Vanzetti 
et  Scaramnzza  guérirent  par  les  mômes  moyens  un  anévrysme  de  la  môme  artère. 
En  1857,  Micha!i\  (de  Louvain)  publia  (Bitll.  de  l'Académie  de  mcd.  de  Bel- 
gique,'i^  série,  t.  1,  n"  4)  àiiu\  observations  d'anévrysmes  popLtés  guéris  par  la 
compression  digitale,  l'un  sur  un  homme  de  cinquante-sept  ans,  après  des  tentatives 
infructueuses  de  comj)ression  instrumentale;  l'autre  sur  un  homme  de  cinquante- 
deux  ans.  Dans  ce  dernier  cas,  la  guérison  fut  obtenue  après  vingt-quatre  heures  de 
compression. 

Depuis  cette  époque  les  faits  se  sont  multipliés,  aux  17  cas  rassemblés  par  Ver- 
neuil  {Gazette  hebdomadaire,  1857,  p.  773),  sont  venus  s'en  joindre  un  grand 
nombre  d'autres  qui  permettent  de  juger  des  avantages  de  cette  méthode. 

Il  est  diflérentes  manières  d'appliquer  la  compression  digitale;  quelquefois  le 
malade  lui-même  en  est  chargé,  le  plus  souvent  ce  soin  est  confié  à  des  médecins 
ou  à  des  élèves.  La  compression  digitale  est  le  plus  souvent  interniiltente,  car 
pendant  le  changement  des  aides  chargés  de  la  compression,  il  est  rare  que  durant 
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quelques  minutes  la  circulation  ne  se  rétablisse  pas  dans  l'artère  ;  d'autres  fois,  le 
même  effet  se  produit  par  suite  de  la  fitigue  de  celui  qui  comprime.  On  conçoit 
cependant  qu'avec  beaucoup  de  soins  on  puisse  avec  les  doigts  d'aides  intelligents  et 
suffisamment  nombreux,  obtenir  la  compression  totale  ou  la  compression  partielle, 
la  compression  continue  ou  la  compression  intermittente. 

Quel  que  soit  le  moyen  employé,  quels  que  soient  les  appareils  mis  en  usage, 
nous  avons  maintenant  à  examiner  quelle  est  le  genre  de  compression  le  plus  ca- 
pable d'amener  la  coagulation  du  sang  dans  l'anévrysme,  quel  est  celui  auquel  il 
faut  avoir  recours. 

Le  premier  point  qui  doit  nous  occuper  est  le  cboix  à  faire  entre  la  compression 
instrumentale  et  la  compression  digitale.  D'une  manière  générale,  on  peut  dire 
que  la  compression  digitale  est  de  beaucoup  préférable  à  celle  que  l'on  pratique 
au  moyen  des  instruments  ;  on  peut  avec  les  doigis  atteindre  des  artères  que  l'on 
■l'atteint  que  très-difficilement  avec  des  pelotes  fixes  ;  la  pression  est  plus  douce  et 
moins  susceptible  d'amener  des  accidents.  Mais,  si  la  compression  digitale  exige  un 
assez  grand  nombre  d'aides,  car  il  est  très-fatigant,  il  est  même  pénible  d'exercer 
longtemp,  une  pression  assez  énergique  avec  un  doigt  immobile  ;  aussi  ne  peut-elle 
être  continuée  que  dix  minutes  ou  un  quart  d'beure  au  plus  par  chaque  aide;  or, 
s'il  est  assez  souvent  facile  dans  les  hôpitaux  des  grandes  villes  de  trouver  pour 
appliquer  le  traitement  un  nombre  suffismt  de  personnes,  cela  devient  très-dilficile 
dans  les  petits  établissements,  et  souvent  impossible  dans  la  pratique  civile.  Parfois 
donc,  l'emploi  des  instruments  deviendra  une  nécessité.  Les  appareils  ont  même 
un  certain  avantage  lorsqu'on  veut  recourir  à  un  mode  de  traitement  dont  nous 
examinerons  la  valeur  :  la  compression  continue;  car,  il  est  plus  lacile  de  l'obtenir 
avec  des  appareils  qu'avec  les  doigts  d'aides ,  qu'il  faut  renouveler  fréquemment. 
En  revanche  ,  l'usage  des  appareils  a  quelques  inconvénients  et  amène  quelquefois 
des  accidents.  La  pression  plus  dure  de  la  pelote  fatigue  davantage  le  malade, 
cause  des  douleurs  parfois  très-vives,  rougit  la  peau,  et  lorsque  la  pelote  presse 
trop  énergiquement,  des  eschares  sont  quelquefois  produites.  La  compression  digi- 
tale met  beaucoup  plus  à  l'abri  de  ces  accidents. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qu'il  y  a  de  plus  important,  est  d'examiner  quel  est  le  type 
de  compression  auquel  il  est  préférable  d'avoir  recours,  s'il  faut  la  faire  partielle 
ou  totale,  intermittente  ou  continue,  etc. 

Suivant  la  théorie  la  plus  généralement  acceptée,  c'est-à-dire  celle  de  Bellingham 
et  de  Broca,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  à  cet  égard.  Puisque  l'anévrysme  ne  peut 
se  guérir  complètement  qvie  par  la  déposition  de  caillots  exclusivement  fibrineux, 
par  une  séparation  contiimc  de  la  fibrine  du  sang  en  circulatiou  dans  le  sac  ;  puis- 
que celle  déposition  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  la  condition  expresse,  indispensable, 
que  du  sang  artériel  nouveau  passera  continuellement  dans  l'anévrysme  ,  mais 
qu'il  y  passera  avec  une  vitesse  fort  diminuée,  il  semblerait  indiqué  ((ue  la  com- 
pression partielle,  continue,  est  seule  capable  de  donner  des  guérisons.  11  faut  que 
la  compression  soit  partielle  ;  car  si  elle  était  totale,  il  ne  se  lormerait  que  des  cail- 
lots passifs;  il  faut  qu'elle  soit  continue,  car  le  sang  circulant  avec  toute  son  énergie 
et  toute  sa  vitesse  est  peu  disposé  à  abandonner  sa  fibrine.  Cependant  à  la  rigueur, 
pourvu  que  la  compression  partielle  ait  été  faite  pendant  quelque  temps,  assez 
pour  faire  déposer  des  caillots  actifs,  la  guérison  pourrait  encore  avoir  lieu  ;  car,  la 
fibrine,  dit-on,  appelant  la  fibrine,  le  caillot  déjà  formé  agissant  sur  le  sang  en 
circulation  pourrait  se  fortifier  de  nouvelles  couches,  malgré  le  retour  d'une  cir- 
ftulation  énergique. 
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Mais,  où  sont  les  exemples  probants  de  compression  partielle  employée  seule,  et 
sans  avoirjamais,  à  aucun  moment,  été  totale?  Soit  que  le  malade  ait  été  lui-même 
chargé  de  manier  la  vis  de  pression,  soit  que  le  chirurgien  se  soit  chargé  de  ce  soin, 
soit  qu'on  ait  employé  la  compression  digitale,  ne  peut-on  pas  affirmer  pour  pres- 
que tous  les  cas  que  cette  compression  n'est  pas  restée,  toujours,  partielle.  Du  reste, 
peu  importe  ;  la  plus  grande  partie  des  guérisons  a  été  obtenue  par  la  compres- 
sion totale;  et  n'y  en  eût-il  que  quelques  exemples,  ils  sufliraicntà  montrer  que 
la  compression  partielle  n'a  pas  le  privilège  exclusif  de  la  solidification  des  ané- 
vrysmes.  Il  y  a  plus,  nous  voyons  des  cas  oii  la  compression  partielle  n'a  pu  donner 
la  guérison,  qui,  au  contraire,  a  été  ameuée  par  quelf[ues  heures  seulement  de  com- 
pression totale.  Dira-t-on,  avecBroca  (p.  781),  que  si  la  compression  partielle  n'a 
pas  guéri  le  malade,  elle  a  été  la  cause  de  cette  guérison,  en  commençant  le  dépôt 
de  caillots  actifs  dans  la  tumeur,  dépôt  incomplet,  mais  suffisant  pour  faire  réussir 
la  compression  totale.  Il  y  a  là  une  simple  interprétation.  Sur  quoi  peut-on  s'ap- 
puyer pour  interpréter  aussi  largement  les  faits  suivants  rapportés  par  Broca,  faits 
auxquels  nous  donnons,  pour  notre  part,  une  interprétation  toute  différente,  et  qui 
nous  semble  plus  naturelle  eu  disant  :  la  compression  partielle  a  échoué,  la  com- 
pression totale  a  réussi. 

Un  malade  avait  subi  pendant  trois  semaines  la  compression  partielle  à  Reading- 
Hospital ,  il  sort  non  guéri  et  entre  à  Westminstcr-IIospital,  Benj.  Pbilhps  apphque 
la  compression  totale,  en  trois  jours  la  guérison  est  obtenue. 

Un  malade  de  Ward  subissait  depuis  vingt-sept  jours  la  compression  à  l'aide  d'un 
appareil  insuffisant,  deux  jours  de  compression  continue  et  totale  guérirent  son 
anévrysme  poplité. 

Un  malade  de  Prescolt  Hewett  a  sou  anévrysme  poplité  amélioré  mais  non 
guéri  par  cinq  mois  de  compression  partielle  ;  il  est  guéri  par  quarante-huit  heiu'es 
de  compression  totale. 

Un  autre  traité  par  Lloyd  est  guéri  en  douze  heures  ;  la  compression  partielle 
avait  duré  sept  jours  inutilement. 

Humphrey  guérit  en  dix  heures  de  compression  totale  un  soldat  soumis  pendant 
un  mois  à  la  compression  partielle  ;  enfin,  Bellingham  n'ayant  pu  guérir  un  ané- 
vrysme fémoral  par  quarante-deux  jours  de  compression  partielle  et  irrégulière,  le 
guérit  par  une  compression  totale  faite  pendant  neuf  heures. 

En  nous  appuyant  même  sur  ces  faits  ,  que  Broca  rapporte  comme  des  exemples 
de  succès  amenés  surtout  parla  compression  partielle,  nous  regardons  la  compression 
totale  comme  à  peu  près  seule  efficace  dans  le  traitement  des  anévrysmes.  Seule, 
la  compression  totale  en  suspendant  momentanément  le  cours  du  sang  dans  l'ané- 
vrysme,  permet  sa  coagulation  ;  ce  sont  des  caillots  passifs  qui  se  forment  disent 
Bellingham,  Broca  et  les  partisans  de  leur  tliéorie  ;  oui  sans  doute,  et  cela  par  la 
bonne  raison  qu'il  ne  s'en  forme  que  de  cette  espèce  ;  mais  si  ces  caillots  formés 
de  tous  les  éléments  du  sang  peuvent  subir  une  évolution  ultérieure  qui  en  fera  les 
agents  d'une  guérison  permanente  et  solide ,  ils  pourront  aussi  se  liquéfier  et 
se  dissoudre  ;  c'est  la  compression  totale  qui,  presque  seule,  permettra  leur  forma- 
tion, mais  leur  évolution  ultérieure  sera  sous  la  dépendance  du  mode  suivant  le- 
quel cette  compression  totale  aura  été  exercée  ;  c'est  ce  que  nous  allons  montrer. 
La  compression  totale  et  continue  place,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
variable  suivant  la  durée  de  la  compression,  le  sac  anévrysmal  et  le  caillot  qui  s'y 
est  formé  dans  les  mêmes  conditions  qu'une  ligature  appliquée  sur  l'artère,  au 
niveau  où  presse  la  pelote  de  l'appareil  ou  les  doigts  des  aides.  Si  la  circulation 
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collatérale  ne  se  développe  pas,  si,  après  que  Je  caillot  a  été  formé,  il  se  pass»'- 
im  long  temps  avant  qu'une  circulation  très-modérée  se  fa^se  dans  l'artère  ané- 
vrysmatique  ;  si  du  sang  n'y  est  pas  apporté  par  les  collatérales  supérieures,  s'il 
n'y  reflue  pas  des  collatérales  iulérieures  au  sac,  le  sérum  continue  à  imbiber  le 
caillot  dont  il  s'est  momentanément  séparé,  puis  il  le  redissent,  et  lorsque  tardive- 
ment les  colLitéralcs  se  développeront,  ou  bien  lorsqu'on  cessera  la  compression, 
le  sac  resté  perméable  reproduira  la  tumeur  dans  des  conditions  bientôt  semblables 
à  celles  ou  elle  se  trouvait  avant  le  traitement  essayé.  M;iis,  si,  comme  dans  la  liga- 
ture, les  collatér;iles  se  développent  assez  vite  pour  que  peu  de  temps  après  que  le 
caillot  se  sera  formé,  le  sang  passe  par  l'artère,  révolution  de  ce  caillot  pourra  se 
l'aire  et  une  guérison  solide  pourra  avoir  lieu. 

La  compression  totale  et  continue  place  donc  l'anévrysme  dans  des  conditions 
analogues  à  celles  que  crée  la  ligature,  avec  l'avantage  toutefois  qu'en  cas  de  re- 
li'oidissement  du  membre,  en  cas  de  menace  de  gangrène,  on  pourra  eu  cessant  la 
compression,  éviter  un  grave  accident,  qu'on  n'est  plus  le  maître  d'empêcher  quand 
une  ligature  a  été  serrée  autour  de  l'artère. 

La  compression  totale  précédée  de  la  compression  partielle,  ou,  comme  le  dit 
[îroca,  la  compression  en  deux  temps,  a  donc  pour  elle  des  chances  de  succès  ;  mais 
[lour  nous  ces  chances  sont  dues  à  une  toute  autre  cause  que  celle  que  leur  attribue 
Broca.  Ce  n'est  pas,  parce  qu'on  a  déterminé  par  la  comiiression  partielle  un  com- 
mencement de  déposition  fibrineuse  dans  le  sac  (rien  ne  prouve  que  cette  déposition 
ait  eu  lieu)  ;  c'est  parce  qu'on  a  amené  préalablement  à  la  compression  totale,  une 
dilatation  préventive  des  collatérales  que  cette  comi  rossiou  partielle  agit.  Elle  agit 
comme  elle  le  l'ait  dans  les  casoij  elle  précède  la  ligalurc;  et,  lorsque  l'arrêt  complet 
de  la  circulation  a  fait  coaguler  le  sang  de  l'anévrysme,  elle  permet  dans  l'artère 
malade  le  passage  d'un  peu  de  sang,  qui  permet  à  sou  tour  la  reprise  par  la  circula- 
tion, du  sérum  du  caillot  au  fur  et  à  mesure  que  ce  sérum  s'isole  de  la  librine  et  de  la 
globuline.  Quelle  que  soit  la  théorie  que  l'on  adopte,  le  fait  subsiste,  et,  comme 
Broca,  mais  par  des  motifs  différents  et  conformes  du  moins  aux  idées  que  nous 
venons  de  défendre  dans  ce  travail,  nous  croyons  que  la  compression  totale,  pré- 
cédée de  la  compression  partielle,  est  Tine  des  méthodes  thérapeutiques  capables 
d'amener  le  succès. 

La  compression  totale  et  intermittente,  qu'on  ait  voulu  ou  non  y  avoir  recoui's, 
est  celle  qui  a  été  le  plus  souvent  employée.  Elle  résulte  du  jeu  de  la  plupart  des 
appareils,  elle  résulte  presque  toujours  du  renouvellement  des  ailles  dans  la  com- 
pression digitale.  Que  se  passe-t-il  lorsqu'on  emploie  ce  mode  de  compression 
totale?  Les  choses  varient  suivant  la  durée  des  intermittences.  11  ne  suffit  pas 
d'exercer  quelques  minutes  la  compression  totale  pour  faire  coaguler  le  s  \ng  d'un 
ancvrysme  ;  s'il  en  était  ainsi,  les  guérisons  seraient  beaucoup  plus  fréquentes 
qu'elles  ne  le  sont,  et  malheureusement  rien  aujourd'hui  ne  permet  d'apprécier  le 
motif  de  ces  différences  dans  la  tendance  à  la  coagulation.  Quoi  qu'il  en  soit,  suppo- 
sons la  caogulation  effectuée  ;  quelques  minutes  après,  la  compression  est  inter- 
rompue quelques  instants  ,  le  sang  tend  à  rentrer  dans  ranévrysme  ;  il  le  trouve 
rempli  par  un  caillot  récent  mais  d'une  certaine  solidité ,  car  la  consistance 
du  caillot  de  sang  artériel  est  très-notable,  ce  dont  il  est,  cette  fois,  très-facile  de 
s  assurer  par  des  expériences.  Un  peu  de  sang  distend  le  sac,  revenu  sur  lui-même 
par  son  élasticité  et  la  pression  des  paities  qui  le  recouvrent,  le  sang  euloiue  le 
caillot  ;  et,  lorsque  la  comj  rcssion  totale  est  reprise,  lorsque  la  circulation  s'arrête 
de  nouveau  ,  il  se  coagule  à  son  tour  et  ne  Aiit  plus  qu'un  avec  le  caillot  primitif. 
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PcMidant  les  quinze  ou  vingt  minutes  durant  lesquelles  la  compression  reste  éta- 
blie, le  caillot  a  pu  déjà  exprimer  un  peu  de  Kon  sérum  ;  mais  l'ùl-il  resté  intact, 
lorsque  la  circulation  se  rétablira  pendant  la  durée  de  l'inlermiltence,  le  sac,  rempli 
d'un  caillot  plus  volumineux  ou  déjà  plus  dur,  ne  recevra  plus  de  sang,  ou  il  n'en 
recevra  qu'une  faible  quantité,  qui  s'ajoutera  au  caillot  ou  pourra  rentrer  dans  l'ar- 
tère lorsqu'on  rétablira  la  compres-ion. 

Si,  au  contraire,  tout  en  supprimant  complètement  et  temporairement  la  circu- 
lation dans  l'artère  malade,  ou  établit  de  longues  intermittences  pendant  lesquelles 
on  n'exerce  aucune  compression,  le  sang  nouveau  mclé  au  coigulum  du  sac,  et 
incessamment  renouvelé  pourra  empêcher  ce  caillot  de  se  solidifier  et  pourra  même 
le  désagréger. 

C'est  doue  à  la  compression  totale  continuée  quelques  licures  et  même  un  ou 
deux  jours,  mais  après  avoir  eu  recours  pendant  quelque  temps  à  la  compression 
partielle  ;  c'est  encore  à  la  compression  totale,  interrompue  par  de  courtes  inter- 
mittences qu'on  pourra  avoir  recours  dans  le  traitement  des  anévrysmcs. 

Compression  au-dessous  du  sac.  \eruet,  cbirurgien-major  des  armées  de  la 
républi(iue,  ayant  à  traiter  un  anévrysme  de  la  partie  supéi'ieure  de  la  fémorale, 
n'osant  pas  a]  pliqner  la  ligature  au-dessus  de  la  tumeur,  et  n'osant  pus  davantage 
mettre  à  exécution  la  mélhodede  Brasdor  encore  à  ï\',L\l  de  tliéorie,  voulut  essayer 
la  compression  au-dessous  de  l'anévrysme.  La  tuJieur  s'accrut  rapidement,  les 
battements  devinrent  plus  forts  et  l'on  renonça  à  ce  moyen,  eu  se  contentant  d'a- 
bandonner le  malade  aux  efforts  de  la  nature.  Vernct  ne  publia  pas  lui  même  son 
observation,  qui  fut  rappoi  tée  par  Cailliot  dans  son  essai  sur  l'aucvrysnie  {Thèse 
de  Paris,  an  vu,  n"  4,  p.  79). 

Vernet  eut  peu  d'imitateurs.  Wardrop  tenta  un  instant  la  compression  de  la 
sous-clavicre  avant  de  lier  ce  vaisseau  pour  un  anévrysme  du  tronc  bracbio-cépha- 
lique.  Laugier  proposa  en  1840  de  comprimer  la  cubitale  et  la  radiale  dans  le» 
cas  d'anévrysme  de  l'extrémité  inférieure  de  Ibumérale. 

Bel'iingham,  en  1843  {Dublin  Journal,  1845,  p.  243),  comprima  quelques  jours 
la  fémorale  au-dessous  d'un  anévrysme  de  l'iliaque  externe,  mais  le  succès  faisant 
défaut,  on  eut  recours  à  la  compression  directe  qui  amena  la  guérison. 

La  même  année,  Lyon  de  Glasgow  {Monihlij  Journal,  1848,  t.  Il,  p.  229)  com- 
prima, avec  un  appareil  muni  d'une  pelote,  l'artère  carotide  d'un  malade  ayant  un 
anévrysme  de  Tiimominée  ;  il  y  eut  une  notable  amélioration,  mais  elle  lut  loin  de 
se  soutenir,  car  l'anévrysme  se  rompit  dans  la  plèvre,  plusieurs  mois,  du  reste, 
après  la  cessation  de  la  compression. 

L'année  dernière,  Gaujot  {Bull,  de  la  Société  de  chirurg.,  1805)  y  eut  recours 
sur  un  malade  portant  un  anévrysme  de  l'innominée;  la  carotide  fut  comprimée, 
mais  il  survint  immédiatement  de  telles  menaces  de  suffocation  qu'il  fallut  y  re- 
noncer. 

Madden,  en  1850  {Bidl.  dethérap.,  1850,  p.  180),  comprima  à  la  cuisse  l'ar- 
tère fémorale  pour  un  anévrysme  poplité,  qui  guérit.  Malbeureusemeut  le  malade 
portait  un  anévrysme  de  l'iliaque  externe  qui  se  trouvait,  à  l'iiisu  du  cliirurgien, 
soumis  au  traitement  par  la  méthode  de  Vernet.  L'anévrysme  se  rompit  dans  le 
■venlre  et  le  malade  mourut. 

Au  siècle  dernier,  Donald  Munro  (Essnys  Phys.  and  Literanj,  1771,  t.  Ili, 
p.  184)  avait  de  la  même  façon  pratiqué  la  compression  par  une  méthnde  qui  ne 
devait  être  imaginée  que  beaucoup  plus  tard.  Son  malade  portait  un  anévrysme 
inguinal  et  un  ancviysme  poplité.  Ce  dernier  s'étant  rompu,  Muiuo  appliqua  un 
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tourniquet  à  ]a  partie  moyenne  de  la  cuisse;  l'hémorihagie  (ut  arrêtée;  mais  il 
s'aperçut  que  l'anévrysme  inguinal  augmentait  rapidement.  Il  fallut  enlever  la 
compression,  l'iiémorrhagie  reparut  et  amena  la  mort  du  malade. 

Hilton  {Med.  Times.  andGaz.,  1855,  t.  11,  p.  453),  ayant  à  traiter  un  malade 
atteint  de  deux  auévrysmes  fémoraux,  fit  la  compression  entre  les  deux  auévrysmes, 
appliquant  à  la  fois  la  méthode  de  Bellingham  et  celle  de  Vernet.  Le  traitement 
n'eut  aucun  effet  utile  et  fut  abandonné.  Le  malade  mourut  ultérieurement  par  la 
rupture  de  l'anévrysme  inférieur. 

Comme  on  le  voit,  la  compression  au-dessous  de  l'anévrysme  n'a  donné  que  de 
fâcheux  résultats;  on  ne  doit  pourtant  pas  en  conclure  que  cette  méthode  ne  soit 
pas  susceptible  d'application  ;  mais  il  faudrait  peut-être  y  joindre  la  compression 
directe.  Lorsqu'on  l'applique  seule,  à  une  petite  distance  de  l'anévrysme,  et  sur- 
tout sur  des  artères  qui  ne  présentent  pas  de  collatérales  importantes  entre  le  point 
comprimé  et  l'anévrysme,  on  convertit  le  vaisseau  malade  en  un  cul-de-sac  dans 
lequel  le  sang  oscille  et  par  conséquent  dans  lequel  le  sang  est  dans  des  conditions 
favorables  à  sa  coagulation  ;  mais,  en  revanche,  la  pression  cardiaque  se  fait  sentir 
avec  toute  sa  force  sur  l'artère  oblitérée  et  sur  les  parois  de  l'anévrysme,  elle  peut 
amener  et  amène  la  distension  de  la  poche  et  quelquefois  sa  rupture.  11  faut  donc 
soutenir  le  sac  par  la  compression  directe  exercée  avec  plus  ou  moins  de  force, 
suivant  l'état  et  la  situation  de  l'anévrysme,  employer  conjointement,  si  l'on  peut, 
la  compression  partielle  au-dessus  de  la  tumeur ,  et  peut-être  de  cette  manière  la 
méthode  de  Vernet  pourra-t-elle  donner  quelques  succès,  alors  qu'elle  n'a  donné 
jusqu'à  présent  que  des  insuccès  et  des  revers.  Elle  ne  devra  du  reste  ,  être 
appliquée  qu'au  traitement  des  anévrysmes  ne  permettant  que  difficilement  l'emploi 
d'autres  moyens  entre  le  cœur  et  la  poche  anévrysmale. 

Résultats.  Examinons  maintenant  les  résultats  fournis  par  la  compression  in- 
directe, mécanique  ou  digitale,  et  comparons-les  à  ceux  donnés  par  la  ligature. 
Malgaignc  (Traité  d'anat.  chimrg.,  t.  I,  p.  551)  s'est  livré  sur  ce  point  à  une 
critique  sérieuse  en  comparant  les  diverses  statistiques,  surtout  celles  de  Broca  et 
de  Norris,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  reproduire  ce  qu'il  a  écrit  sur  ce 
point,  en  comparant  entre  elles  les  maladies  comparables,  c'est-à-dire  les  ané- 
vrysmes fémoraux  et  poplités. 

Sur  24  anévrysmes  fémoraux  ou  fémoro-poplités  traités  par  la  compression,  on 

compte  : 

16  guérisons  primitives  et  complètes, 

6  insuccès, 

1  guérison  incomplète,  complétée  spontanément  plus  tard, 

1  cas  où  l'anévrysme  devint  diffus;  gangrène,  amputation,  mort. 

Sur  les  20  autres  traités  par  la  ligature,  on  trouve  : 

16  guérisons  primitives  complètes, 

1  guérison  avec  gangrène  du  sac, 

1  insuccès  qui  a  nécessité  l'amputation, 

2  morts,  l'une  par  hémorrhagie,  l'autre  par  gangrène. 

Si  maintenant  nous  passons  aux  anévrysmes  poplités,  les  108  cas  traités  par  la 
compression  donnent  les  résultats  suivants  : 

61  Guérisons  primitives  et  complètes, 

1  guérison  avec  suppuration  du  sac, 
14  guérisons  incomplètes, 
14  cas  où  1.1  compression  a  été  simplement  inefficace, 

9  cas  où  elle  a  c(c  inlolérable, 

9  cas  où  elle  a  clé  suivie  d'accidents  graves  et  même  mortels. 
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Sur  les  108  autres  cas  traités  parla  ligature  il  y  a  eu: 

70  g-uérisons  primitives  et  complètes, 

4  guérisons  avec  suppuration  du  sac, 

5  guérisons  suivies  de  récidives, 

5  g-uérisons  avec  amputations  consécutives, 
24  morts. 

Si  maintenant  nous  analysons  ce  tableau  dressé  par  Malgaigne,  nous  voyons  que 
la  ligature  a  produit  plus  de  cas  de  guérisons  primitives  et  complètes  que  la  com- 
pression ;  mais  il  faut  aller  plus  loin. 

La  différence  dans  le  nombre  des  morts  est  tiès-marquée  pour  les  anévrysmes 
poplités  ;  9  d'un  côté,  24  de  l'autre,  et  encore,  sur  les  9  cas  de  mort  par  compres- 
sion, il  en  est  qui  ne  sont  dus  qu'à  une  mauvaise  application  des  moyens  compres- 
sifs,  et  qui  auraient  pu  être  évités. 

La  compression  a  été  inefficace  ou  intolérable  dans  23  «;as,  et  14  fois  elle  a  été 
suivie  d'une  guérison  incomplète  ;  la  ligature  ne  présente  rien  de  pareil  :  inelficace, 
elle  a  amené  5  récidives  et  5  amputations  consécutives,  mais  elle  a  amené  aussi 
24  fois  la  mort. 

Si  nous  recherchons  ce  que  sont  devenus  les  14  anévrysmes  poplités  dont  la  gué- 
rison a  été  incomplète,  nous  trouvons  : 

i  malade  en  voie  de  guérison,  mort  d'affection  intercurrente, 

2  fois  l'anévrysme  est  resté  stalionnairc, 

i  fois,  d'abo.-d  stationnaire,  il  a  repris  sa  marche, 

2  fois  la  guérison  regardée  comme  complète  a  été  suivie  de  récidive, 

4  fois  la  guérison  complète  est  survenue  après  la  cessation  du  traitement, 

4  fois  elle  a  été  complétée  par  la  compression  directe. 

La  compression  indirecte  comme  traitement  préliminaire  de  la  ligature  a  paru 
utile  en  développant  les  collatérales.  Sur  23  anévrysmes  poplités  traités  de  cette 
manière,  il  y  eut  : 

16  guérisons, 

1  guérison  avec  gangrène  des  orteils, 

1  cas  suivi  de  gangrène  et  d'amputation, 

5  morts, 

La  preuve  expérimentale  manque  encore  à  l'appui  de  cette  opinion.  En  résumé, 
la  compression  indirecte,  si  elle  a  donné  moins  de  succès  primitifs,  moins  de  succès 
complets  obtenus  du  premier  coup,  que  la  ligature  par  la  méthode  d'Ânel  ou  de 
Hunter,  a,  sur  la  ligature,  l'immense  avantage  de  compromettre  beaucoup  moins 
la  vie  du  malade.  Cette  raison  serait  déjà  suffisante,  mais  il  en  est  encore  plusieurs 
qui  nous  font  placer  la  compression  bien  au-dessus  de  la  ligature,  et  qui  nous  la 
font  regarder  comme  une  révolution  heureuse  dans  le  traitement  des  anévrysmes. 

La  ligature  une  fois  faite,  le  chirurgien  ne  peut  plus  qu'attendre  le  résultat  ; 
la  compression  au  contraire  peut  être  enlevée  dans  le  cas  oij  elle  ne  réussit  pas,  et 
le  malade  se  retrouve  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  où  il  se  trouvait  avant  le 
commencement  du  traitement. 

La  ligature  est  ou  n'est  pas  appliquée  sur  l'artère  qu'il  faut  lier  ;  la  méthode 
n'est  pas  responsable  des  fautes  du  chirurgien  ou  des  erreurs  du  diagnostic  lorsqu'il 
lie  par  exemple  la  carotide  pour  un  anévrysme  de  la  vertébrale  ;  mais  une  fois  la 
ligature  posée  sur  l'artère,  la  méthode  est  appliquée  telle  qu'elle  doit  l'être,  elle 
échouera  ou  elle  réussira  indépendamment  du  chirurgien.  Au  contraire,  la  com- 
pression a  été  nombre  de  fois  appliquée  avec  des  appareils  défectueux,  suivant  un 
mode  peu  capable  d'amener  la  guérison,  souvent  d'une  manière  insuffisante  ;  et 
quelquefois  le  chirurgien  a  été  cause  des  accidents  survenus.  Si  nous  éliminions 
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tous  ces  faits,  ce  qui  ne  doit  pas  être,  la  mélhode  se  montrerait  bien  autrement 
favorable.  Mais,  ce  n'est  pas  tout,  la  ligature  paraît  avoir  reçu  tous  les  développe- 
ments dont  celte  métbode  est  susceptible  ;  la  compression  est  encore  à  l'étude  et 
on  peut  affirmer  qu'elle  recevra  de  notables  perfectionnements.  Si,  comme  nous  le 
pensons,  la  compression  partielle  est  insuffisante;  si  la  compression  totale  longtemps 
continuée  peut  être  inutile  ou  nuisible;  si  la  compression  totale  intermitlente,  eu 
précédée  de  compression  partielle  est  la  meilleure  méthode  à  employer,  qui  ne 
comprend  que  la  compression  donnera  des  résultats  tout  différents  lorsque  son  mode 
d'application  aura  été  bien  étudié.  L'avenir  est  du  côté  d^  la  compression,  mais  le 
passé  môme  suffit  pour  lui  faire  donner  une  grande  supériorité  sur  la  ligature. 

Celle-ci  du  reste  recevra  souvent  encore  son  application,  on  liera  par  la  méthode 
d'Anel  des  ancvrysmes  iliaques,  carotidiens,  sous-claviers,  auxquels  la  compression 
ne  pourrait  être  appliquée.  La  ligature  et  la  cunipression  indirecte  ont  leur  raison 
d'être,  leur  sphère  d'application.  11  en  est  de  même  de  plusieurs  autres  méthodes, 
nous  nous  sommes  déjà  prononcé  d'une  manière  générale  sur  la  valeur  de  chacune 
d'elles  ;  mais,  quant  à  leur  sphère  d'application,  quant  à  la  spécification  des  cas  où 
elles  peuvent  être  utiles,  suivant  l'artère  malade,  suivant  la  forme,  le  volume  de 
l'anévrysme,  c'est  une  étude  qui  doit  être  reportée  à  chacun  des  articles  consacrés 
aux  maladies  (plaies  ou  anévrysmes)  des  dilférenles  artères. 

IL  Anévrysmes  diffus.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  au  commencement  de  cet 
article,  en  parlant  de  la  classification,  les  anévrysmes  artériels  peuvent,  au  point 
de  vue  de  l'analomie  et  de  la  physiologie  patliologiques,  au  point  de  vue  du  traite- 
ment, et  par  conséquent  aussi  du  pronostic,  cire  divisés  en  deux  grandes  classes  : 
les  anévrysmes  circonscrits  ou  pourvus  de  sac,  les  anévrysmes  diffus. 

Les  liémorrbagies  artérielles,  soit  qu'elles  se  fissent  à  l'exlérieur  ou  simultané- 
ment dans  l'épaisseur  des  tissus  qui  recouvrent  l'artère,  soit  que  le  sang  continue 
à  s'infiltrer  au  milieu  des  muscles  et  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région,  doivent 
être  étudiées  avec  les  plaies  artérielles.  Ce  ne  sont  p:\s  des  anévrysmes  ;  la  tumeur 
est  le  résultat  d'une  infiltration  sanguine  sans  délimitation  possible,  c'est  une  hé- 
morrhagie  cellulaire,  comme  l'a  dit  Cruveilhier. 

Quelquefois  les  choses  se  passent  de  la  même  façon,  bien  que  l'ouvcrUire  de  l'ar- 
tère ait  liuu  sans  coni|)lication  de  plaie  légumentaire  ;  lorsque  le  vaisseau  se  rompt 
dans  une  grande  étendue,  ou  conqjlélement,  comme  on  l'a  vu  pour  l'axillairedans 
des  cas  malheureux  de  réduction  des  luxations  de  l'épaule,  le  sang  s'infiltre  lar- 
gement dans  le  tissu  cellulaire  de  l'aisselle,  du  creux  sus-claviculaire,  du  membre 
supérieur,  et  là  encore  on  a  alfaire  à  une  hémorrhagie  artérielle  qu'il  faut  arrêter 
le  plus  tôt  possible. 

Quelquefois  enfin  la  rupture  d'un  sac  anévrysmal  donnera  lieu  à  des  désordres 
analogues.  Loisqu'un  anévrysme  poplité  se  ronqjt  et  verse  du  sang  dans  le  creux 
du  jarret,  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  ;  lorsqu'il  distend  de 
toutes  parts  la  peau  de  la  région,  lorsqu'on  voit  l'épancbement  de  sang  continuer  à 
se  faire  partout  où  le  liquide  peut  s'infiltrer,  on  a  encoie  alfaire  à  une  véritable 
hémonhagie  et  non  à  un  anévrysme.  IJonnera-t-on  le  nom  d'anévrysme  faux  con» 
sécutif  à  l'épancbement  de  sang  dans  la  pièvre,  dans  le  péricarde,  dans  le  médiastin 
après  la  rupture  d'un  anévrysme  de  l'aorte  ;  nous  ne  le  pensons  pas. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi.  Lorsqu'une  artère  se  rompt  sur 
une  petite  étendue  au  niveau  d'un  alhérome,  lorsqu'elle  se  déchire  sur  un  point 
très-limité,  lorsqu'elle  se  rompt  parlielL-ment  à  la  suite  d'un  tiraillement  trop 
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brusque  ou  (rop  énergique,  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  fie  sang  s'é- 
coule au  dehors  du  vaisseau,  soità  l'intéiienr  de  la  gaîne  vasculaire,  soit  au  dehors 
de  cette  gaîne,  soit  même  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Mais,  ce  sang  épanclié  se 
coagule  et  suspend  l'hémorrhagie  ;  puis,  le  caillot  insuffisant  se  laisse  rep  lusser  et 
une  nouvelle  quantité  de  sang  s'ajoute  à  la  précédente;  le  tissu  cel  ulaiie  voisin 
est  refoulé  de  proche  en  proche  sur  les  limites  de  l'épanchement  ;  la  cavité  de  l'a- 
tiévrysme  s'agrandit,  mais  au  lieu  de  se  constituer  une  poche  bien  circonscrite,  peu 
volumineuse,  le  sang  artériel  sorti  du  vaisseau  pénètre  dans  les  interstices  muscu- 
laires on  aponévrotiques,  là  ou  la  résistance  est  moindre,  il  se  crée  une  cavité 
anfractueuse.  Bientôt  la  résistance  à  la  distension  devenant,  pour  les  tissus  voi- 
sins, égale  et  plus  tard  supérieure  à  la  force  d'impulsion  du  sang,  le  foyer  sanguin 
se  limite  ;  mais  ses  limites  sont  irrégulièies  ;  le  sang  ne  peut  plus  rentrer  complè- 
tement dans  l'artère,  car  il  ne  pourrait  retrouver  la  route  sinueuse  jiar  laquelle  il  a 
pénétré  jusqu'aux  confins  de  l'épanchement.  Les  parties  limitantes  de  cette  cavité 
ne  sont  pas  formées  par  des  tissus  condensés  en  forme  de  membrane  définie,  le 
sang  se  trouve  ici  en  rapport  avec  du  tissu  cellulaire  refoulé,  là  avec  un  muscle, 
plus  loin  avec  un  os,  ailleurs  avec  une  aponévrose  ;  mais  quelque  irrégulière  qu'elle 
soit,  quoiqu'elle  manque  de  parois  propres,  il  y  a  une  véritable  poclie,  distincte 
du  canal  de  l'artère  ,  et  en  communication  avec  la  cavité  du  vaisseau  ;  il  y  a  un 
anévrysme  auquel  nous  donnerons  le  nom  <ï ancvrijsme  diffus  primitif. 

D'autres  fois, les  phénomènes  ont  été  à  peu  près  les  mêmes,  mais  le  début  a  été 
tout  différent  ;  l'épanchement  sanguin  a  succédé  non  à  la  rupture  ou  à  la  perfora- 
lion  d'une  artère,  mais  à  la  rupture  d'un  anévrysme;  on  a  alors  un  anévrysme  diffus 
mais  auquel  on  a  donné  le  nom  à' anévrysme  diffus  consècidif. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  L'anévrysme  diffus  se  présente  dans 
des  conditions  anatomiques  très- variables.  Son  caractère  principal  est  d'être  privé 
de  sac,  cependant  il  est  rare  que  sur  quelques  points  des  parois  de  la  collection 
sanguine  on  ne  trouve  pas  une  membrane,  ou  mieux  une  surface  lisse,  polie,  tout 
à  lait  semblable  au  sac  des  anévrysmes  sacciformes.  En  effet,  sur  certains  points  le 
tissu  cellulaire  refoulé  par  le  sang  se  condense  en  une  sorte  de  membrane  qui  a 
pu  faire  penser  quelquei'ois  que  la  tumeur  était  composée  de  deux  parties  :  l'une 
où  l'on  avait  tous  les  caractères  de  l'anévrysme  diffus,  l'autre  qui  primitivement 
aurait  été  une  poche  anévrysmale  rompue  sur  une  large  suiface.  Cette  formation 
d'une  sorte  de  néo-membrane  se  remarque,  avons-nous  dit,  toutes  lus  fois  que  le 
sang  est  en  circulation  dans  une  poche  accidentelle.  Si  même  on  examine,  longtemps 
après  le  moment  où  il  a  été  produit,  un  anévrysme  dillus,  il  est  rare  que  toute  sa 
surface  ne  soit  pas  recouverte  d'une  pseudo-séreuse  de  nouvelle  formation,  et  l'on 
pourrait  dire  que  l'anévrysme  diffus  s'est  métamorphosé  en  anévrysme  s:iccifbrme 
imparfaitement  ou  très-irrégulièrement  délimité ,  mais  cette  inégularité  même 
suffit  pour  imprimer  à  la  tumeur  une  marche  particulière  et  poui'  nécessiter  une 
thérapeutique  différente. 

L'ouverture  de  communication  de  la  poche  aved'artère  est  le  plus  souvent  large, 
et  sous  lorme  d'une  fente,  d'une  crevasse  plus  ou  moins  allongée  ;  cependant  d  y 
a  de  nombreuses  CNceptions,  surtout  lorsque  la  maladie  résulte  d'une  plaie  produite 
par  un  instrument  piquant. 

Nous  avons  dit  que  la  poche  était  irrégulière  dans  sa  forme  ;  cette  inégularité 
très-variable  n'a,  pour  ainsi  dire,  pas  délimites,  car  la  cavité  anévrysmale  présente 
souvent  des  piolongements  entre  les  muscles,  entre  les  aponévroses,  |jroloiigcinents 
évasés  dans  les  points  où  la  distension  des  parties  molles  a  été  facile,  rétrécis  dans 
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les  points  où  les  conditions  anatomiques  ont  été  différentes,  de  telle  sorte  que  ces 
cavités  secondaires  sont  réunies  par  des  espèces  de  collets  rétrécis,  de  canaux 
plus  ou  moins  longs  et  plus  ou  moins  étroits. 

Les  anévrysmes  diffus  primitifs  sont,  en  général,  ceux  qui  présentent  le  plus  celte 
irrégularité  dans  leur  forme  ;  les  anévrysmes  diffus  consécutifs  ,  surtout  quand  le 
sac  n'a  cédé  que  sur  une  petite  étendue,  lorsque  le  sang  ne  s'est  infiltré  que  peu  à 
peu  dans  les  parties  environnantes,  peuvent  être  beaucoup  plus  limités  et  former 
en  quelque  sorte  deux  tumeurs  anévrysmales  superposées  :  l'une  ayant  tous  les 
!  caractères  de  l'anévrysme  sacciforme,  l'autre  présentant  ceux  d'un  épancliement 
'sanguin  existant  depuis  quelque  temps  au  milieu  des  tissus;  mais  sans  que  la 
communication  avec  une  artère  lui  ait  donné  la  physionomie  des  poches  anévrys- 
males circonscrites  par  une  membrane  propre. 

La  circulation  du  sang  dans  un  anévrysme  diffus  est  toute  différente  de  ce 
qu'elle  est  dans  les  anévrysmes  circonscrits.  A  chaque  diastole  artérielle,  c'est-à- 
dire  à  chaque  systole  cardiaque,  il  s'introduit  dans  l'anévrysme  une  quantité  de 
sang  qui  varie  avec  le  volume  de  l'artère  malade  et  avec  l'étendne  de  sa  rupture;  à 
chaque  systole  artérielle  le  sang  tend  à  rentrer  dans  l'artère ,  mais  cette  tendance 
est  presque  toujours  moins  marquée  que  dans  l'anévrysme  circonscrit,  car  le  sac  de 
ces  anévrysmes  réagit  par  son  élasticité  et  aide  à  la  rentrée  du  sang  dans  l'aitère, 
et  l'on  comprend  que,  dans  l'anévrysme  diffus,  cette  réaction  contre  la  distension 
diastolique  sera  beaucoup  moins  marquée.  Mais,  ce  n'est  pas  tout  encore,  et  là  sur- 
tout est  la  différence  qui  sépare  l'une  et  l'autre  espèce  de  tumeur  anévrysmale. 
Dans  l'anévrysme  circonscrit,  bien  que  la  circulation  soit  moins  active  vers  la  cir- 
conférence du  sac  que  dans  son  centre,  bien  qu'il  y  ait  un  ralentissement  notable 
le  long  des  parois  de  la  poche,  ralentissement  qui  favorise  la  coagulation  du  sang, 
il  n'y  a  nulle  part  arrêt  de  la  circulation  et  le  sang  est  partout  soumis  à  une  oscil- 
lation plus  on  moins  lente,  à  un  renouvellement  plus  ou  moins  complet  et  rapide. 
Dans  l'anévrysme  diffus,  il  n'en  est  plus  de  même  :  le  sang  anévrysmal  qui  se 
trouve  aux  environs  de  l'ouverture  de  communication  se  renouvelle  à  chaque  dia- 
stole et  rentre  dans  l'artère  pendant  sa  systole  ;  celui  qui  en  est  éloigné,  celui  qui 
se  trouve  refoulé  en  quelque  sorte  dans  les  culs-de-sac  intra-musculaires,  dans 
des  poches  secondaires  plus  ou  moins  spacieuses,  mais  ne  communiquant  avec  celle 
qui  avoisine  l'artère  que  par  des  orifices,  des  trajets,  des  sinus  plus  ou  moins  étroits, 
est  à  peine  soumis  à  un  mouvement  d'oscillation,  et  quelquefois,  souvent  même,  il 
est  complètement  soustrait  à  toute  influence  cardiaque  ou  artérielle,  il  stagnecomme 
le  sang  d'un  kyste  hématique,  d'une  hématocèle.  Dans  ces  conditions  il  doit  se  coa- 
guler, et  en  effet  il  se  coagule. 

Ici  encore  les  faits  vont  infirmer  ou  confirmer  les  théories  émises  sur  la  coa- 
gulabilité  du  sang  anévrysmal;  avec  les  idées  soutenues  par  Bellingham,  Broca 
et  leurs  successeurs,  les  prolongements  des  anévrysmes  diffus  ne  doivent  ren- 
fermer que  des  caillots  passifs,  puisque  le  sang,  ne  circulant  pas,  ne  peut  ap- 
porter continuellement  les  matériaux  indispensables  à  la  coagulation  dite  fibri- 
neuse  ;  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rapporter  le  passage  suivant  du  livre 
de  Broca  (p.  145)  : 

«  Les  caillots  fibrineux  des  anévrysmes  diffus  diffèrent  donc  tout  à  fait  par  leur 
structure  de  ceux  des  anévrysmes  ordinaires  ;  ils  en  diffèrent  encore  par  leur  com- 
position moléculaire,  leur  couleur  et  leur  densité.  Presque  jamais  ils  ne  se  compo- 
sent de  fibrine  pure,  une  certaine  quantité  de  globules  s'y  trouvent  ordinairement 
emprisonnés  :  de  sorte  que  ces  caillots  sont  rougeàtres  et  d'une  consistance  mé- 
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diocre.  On  peut  dire  qu'ils  tiennent  le  milieu  entre  les  caillots  actifs  et  les  caillots 
passifs. 

«  Au  reste,  les  caillots  des  anévrysmes  dilfusne  présentent  pas  souvent  ce  carac- 
tère et  revêtent  le  plus  ordinairement  la  forme  purement  passive.  Il  en  résulte 
que  ces  anévrysmes  doivent  être  soigneusement  distingués  des  autres.  Les  prin- 
tipales  méthodes  thérapeutiques  ont  toute  chance  de  n'y  produire  que  des  caillots 
[lassifs. 

«  Les  anévrysmes  diffus  consécutifs  tiennent  le  milieu  entre  les  anévrysmes  pour- 
vus de  sac  et  les  anévrysmes  diffus  primitifs.  Là  où  le  sac  existe,  la  tumeur,  comme 
dans  les  anévrysmes  ordinaires,  est  disposée  à  se  remplir  de  caillots  actifs  ;  là  où  le 
sac  fait  défaut,  ce  sont  les  caillots  passifs  qui  ont  de  la  tendance  à  se  produire.  La 
thérapeutique  ne  faisant  que  venir  en  aide  à  ces  dispositions  naturelles,  on  doit 
s'attendre,  dans  le  traitement  des  anévrysmes  diffus  consécutifs,  à  obtenir  simulta- 
nément des  caillots  actifs  et  des  caillots  passifs.  » 

Ainsi,  pour  Broca  on  ne  doit  guère  rencontrer  des  caillots  durs,  blanchâtres, 
d'apparence  fibrineuse  que  dans  les  anévrysmes  diffus  consécutifs,  et  c'est  surtout 
dans  le  sac  anévrysmal  rompu  qu'on  trouvera  cette  espèce  de  caillots. 

Au  contraire,  si  on  applique  aux  anévrysmes  diffus  les  idées  que  nous  avons 
émises  quant  à  la  formation  et  à  l'évolution  des  caillots,  on  reconnaîtra  que  les 
caillots  mous,  noirâtres,  devront  se  rencontrer  lorsque  la  coagulation  sera  récente, 
ou  lorsque,  remontant  à  une  époque  éloignée,  le  sérum  séparé  du  caillot,  n'ayant 
pas  été  résorbé  ou  n'ayant  pu  rentrer  dans  l'artère,  aura  redissous  le  coagulum  ; 
ce  ne  seront  plus  alors  des  caillots  mous ,  seulement ,  qu'on  trouvera  dans  les 
anfractuosités  de  l'anévrysme,  mais  du  sang  noir  presque  liquide,  quelquefois  bru- 
nâtre, analogue  au  liquide  que  l'on  rencontre  dans  les  anciens  liémalocèles.  A  côté 
de  ces  caillots  mous  ou  de  ce  liquide  d'un  brun  noirâtre,  on  trouvera,  et  assez  sou- 
vent, des  caillots  dits  fibrineux,  là  ou  le  sérum  ayant  pu  être  résorbé  par  les  parties 
voisines,  aura  permis  l'évolution  du  coagulum,  sa  condensation,  son  durcissement 
et  sa  décoloration. 

Or,  à  l'appui  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  nous  contenterons  de  citer 
deux  observations  avec  autopsie,  l'une  appartenant  à  Broca  lui-même  et  rapportée 
dans  son  livre  (p.  757),  l'autre  plus  récente  présentée  à  la  société  de  chirurgie  par 
Tillaux. 

Dans  le  cas  de  Broca,  il  s'agit  d'un  malade  du  service  de  Malgaigne,  portant  un 
énorme  anévrysme  diffus  du  tronc  tibio-péronier  et  occupant  tonte  l'étendue  du  mol- 
let, traité  par  la  compression  double  et  alternative  et  enfin  par  l'amputation.  A  l'au- 
topsie du  membre,  au  moment  où  on  dissèque  la  peau  qui  forme  la  paroi  postérieure 
de  l'anévrysme,  il  s'échappe  «  une  matière  boueuse,  d'un  brun  sale,  constituée 
par  des  caillots  ramollis  et  mêlés  de  pus.  »  Les  caillots  que  renferme  la  poche  pré- 
sentent tous,  deux:  formes  bien  distinctes:  «  En  bas  et  en  dehors  ils  sont  ramollis, 
purulents,  diffluents  et  de  couleur  chocolat  ;  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 
poche,  ils  forment  une  masse  très-consistante,  plus  grosse  que  le  poing,  dont  les 
couches  les  plus  extérieures  présentent  une  couleur  noirâtre  et  dont  la  partie  cen- 
trale est  d'un  jaune  rougeâtre.  Cette  masse  est  presque  entièrement  formée  de 
fibrine;  elle  est  presque  aussi  dure  que  les  caillots  actifs  ordinaires,  mais  elle 
est  homogène,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  présente  pas  la  disposition  feuilletée  en  cou- 
ches concentriques  ;  le  reste  de  sa  surface  est  libre  et  baigne  dans  la  honillie  bru- 
nâtre précédcnmicnt  décrite.  » 

Comme  on  le  voit  par  cette  description,  tout  en  tenant  compte  de  rinl!ani::ia- 
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tion  qui  a  contribué  à  ramollir  les  caillots,  on  trouvait  réunies  les  deux  formes  que 
la  llicoric  nous  indique  devoir  exister  et  pouvoir  coexister  :  les  caillots  durs,  d'ap- 
parence iîbriiicnsc  et  les  caillots  ramollis,  diffliients,  couleur  chocolat,  ayant  l'as- 
pect d'une  bonillie  noirâtre. 

Dans  le  cas  de  Tilliiux  {Bull,  de  la  société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  425),  il  s'agit 
d'un  anévrysmc  poplité  diffus  consécutif,  traité  par  la  ligature  de  la  fémorale 
opcralion  suivie  de  phlegmon  diffus  et  de  mort.  «  L'anéviysme  renfermait  une 
masse  considérable  de  caillots  fibrineux  stratifiés  qui  occupaient  non  point  le  sac 
primitif,  mais  bien  la  poche  consécutive  à  la  ru |  tare  de  l'anévrysme.  » 

Comme  l'anévrysme  sacciforme,  l'anévrysme  diflus,  môme  lorsqu'il  est  consécutif, 
peut  donc  renfermer  des  caillots  durs  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  son  obli- 
tération complote  par  ces  caillots  est  très-rare,  et  que,  le  plus  souvent,  les  caillots 
mous,  et  surtout  les  caillots  mous  devenus  presque  diffluents,  dominent  dans  l'in- 
térieur de  ces  cavités  anévrysmalcs.  Nous  verrons,  à  propos  des  diverses  méthodes 
théi'apculitpics,  quelle  peut  être  leur  mode  d'action  dans  celte  variété  de  tumeurs. 

Symplômes  et  diagnostic.  L'anévrysme  diffus  présente  dans  ses  symptômes 
beaucoup  d'analogiesavcc  l'anévrysme  circonscrit.  Les  pulsations  sont  généralement 
perçues  sur  une  plus  large  surface  ;  mais  en  raison  même  de  cette  dissémination, 
elles  sont  quelquefois  moins  appréciables  surtout  lorsque  l'ouverture  de  l'artère 
élant  petite  ne  laisse  pas  s'échapper  une  grande  quantité  de  sang.  Les  mouvements 
d'e\|!ansion  sont  aussi  plus  dilliciles  à  constater  et  pour  les  mémos  raisons.  Le 
bruit  de  soulfle  est  extrêmement  variable,  quelquefois  il  est  plus  fort,  plus  rude; 
plus  souvent  il  est  doux,  moins  prononcé  et  demande  plus  d'attention  pour  être 
perçu. 

Les  symptômes  de  l'anévrysme  diffus  sont  donc  moins  tranches  que  ceux  de 
l'anévrysme  circonscrit,  et  ces  tumeurs  peuvent  occasionner  de  plus  fréquentes 
erreurs  de  diagnostic.  Elles  peuvent  surtout  être  confondues  avec  des  abcès  p:ofonds 
ou  avec  des  ])blegmons  diffus. 

Lorsque  l'anévrysme  diffus  résulte  de  la  déchirure  d'une  artère  ou  de  sa  perfo- 
ration au  niveau  d'un  athérome,  lorsque  aussi  il  succède  à  la  rupture  d'un  petit 
anévrysme  circonsci  itsur  lequel  l'attention  du  malade  et  du  chirurgien  n'avait  pas 
été  attirée,  on  peut  croire,  s'il  s'agit  sni  tout  de  la  région  de  l'aine,  qu'on  a  affaire  à 
un  abcès  froid  ;  la  même  incertitude  peut  exister  dans  les  anévrysmes  diffus  des 
artères  fes-icrcs  et  ischintiqucs.  Il  faut,  d,ms  ces  circonstances,  c'est-à-dire  lorsque 
l'abcès  supjiosé  se  montre  dans  des  régions  oîi  l'anévrysme  peut  exi>ter,  explorer 
avec  soin  l'étal  de  la  circulation,  constater  l'existence  ou  l'absence  dos  pulsations, 
et,  si  quolipie  doute  existe,  faire  avec  un  trocart  capillaire  ou  une  grosse  aiguille 
tubuh'o  une  ponction  exploralive. 

11  est  des  cas  ou  l'anévrysme  diffus  enflammé  peut  facilement  être  confondu  avec 
un  phlegmon  dilfns.  La  confusion  est  d'autant  plus  facile  que,  sous  l'influence  de  la 
tension  infl,  mmatoire,  les  battements  sont  plus  difficilement  perçus.  Dans  ce  cas, 
l'étude  attentive  dos  commémoratifs,  en  montrant  que  la  tuméfaction  a  précédé  plus 
ou  moins  longtemps  la  rougeur  et  la  chaleui'  de  la  partie  pourront  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Si  ime  erreur  était  commise,  il  faudrait  évacuer  le  liquide  bru- 
nâtre mélangé  de  caillots  ramollis  qui  romjdit  la  poche;  mais  ne  jirocédcr  à  cette 
évacuation  qu'après  s'être  assuré  contre  l'hémorrhagie  en  comprimant  l'artère. 
Colle  évacuation  devrait  sui  tout  n'être  faite  qu'avec  une  gramlc  réserve  et  ne  pas 
être  poussée  tiop  loin;  car,  il  peut  se  fiire  que  des  caillots  solides  oblitèrent  l'ouver- 
ture de  communication,  remplissent  môme  la  partie  de  la  poche  la  plus  voisine  de 
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l'artère,  et  que  la  suppuration  ne  se  soit  emparée  que  d'un  diverticulum  de  la 
tumeur.  Dans  ce  cas  l'ouverture  faite  par  le  chirurgien,  bien  que  due  à  une  erreur 
(le  diagnostic,  pourrait  amener  la  guêrisou  en  pcrmettanl.  l'issue  des  caillots  ra- 
mollis, ayant  les  inconvénients  d'un  corps  étranger,  et  en  ne  laissant  dans  la  cavité 
iinévrysmale  que  des  parties  susceptibles  d'un  certain  degré  d'organisation. 

Le  pronostic  des  anévrysmes  dilTus  est  beaucoup  plus  grave  que  celui  des  ané- 
vrysnies  circonscrits,  et  cela  pour  deux  raisons  principales  :  l'épanchement  tend 
continuellement  à  s'accroître,  car  le  sang  n'étant  pas  renfermé  dans  une  poche 
s'infiltre  là  oii  il  ne  trouve  que  peu  de  résistance  ;  et  l'anévrysme  n'ayant  que  peu 
de  tendance  à  se  guérir  spontanément  est  en  même  temps  fort  difficile  à  guérir 
par  une  intervention  chirurgicale.  La  Ihérapeutique  est  eu  effet  assez  impuissante 
contre  cette  variété  de  tumeur  anévrysmale,  c'est  ce  que  va  nous  montrer  l'étude 
des  méthodes  applicables  au  traitement  de  celte  affection. 

La  méthode  de  Valsalvaa  été  appliquée  par  Pelletan  {Clinique  cJw^iirg.,  t.  I, 
p.  77)  au  traitement  d'un  anévrysnie  diffus  de  la  sous-clavière,  probablement  con- 
sécutif à  un  premier  anévrysme  circonscrit  qui  se  serait  montré  deux  ans  aupara- 
vant :  Pelletan  prescrivit  une  dicte  absolue,  deux  saignées  de  deux  palettes  et 
l'application  de,  compresses  vinaigrées  sur  la  tumeur.  Le  lendemain  la  tumeur  avait 
diminué,  dix  jours  après  elle  était  réduite  aux  deux  tiers  de  son  volume  primitif; 
le  malade  sortit  de  l'hôpital  le  cinf[u;nite-cinqnième  jour  en  voie  de  guérison  ;  il 
paraissait  tout  à  fait  guéri  avec  oblitération  de  l'axillaire  lorsque  Pelletan  le  revit 
un  mois  après  sa  sortie.  Il  est  assez  difficile  d'admettre  que  ce  succès  soit  dû  au 
traitement  de  Valsalva  ;  un  commencement  de  guérison,  manifeste  après  deux  sai- 
gnées et  un  seul  jour  de  dicte,  ne  se  reniari|ue  pas  d'ordinaire  dans  les  observations 
ou  cette  méthode  a  été  employée.  Nous  sciions  plus  tenté  d'y  voir  un  exemple  de 
guérison  spontanée,  facilitée  par  le  repos.  Le  traitement  de  Valsalva  est  fort  incer- 
tain, encore  peu  étudié  d'une  manière  vraiment  scientifique;  cependant  on  pourrait 
avec  quelque  réserve  y  avoir  recours  lors(|u'il  s'agit  d'une  affection  dans  laquelle 
comme  nous  le  verrons,  les  autres  méthodes  présentent  peu  de  chances  de  succès. 

La  compression  directe,  l'aïupuncture,  la  galvano-pnncture,  les  injections  coa- 
gulantes, la  ligature  par  la  méthode  de  Bra?dor,  la  malaxation,  l'extirpation  sont 
inapplicables  dans  les  cas  d'anévrysmcs  diffus.  La  compression  directe  ne  pourrait 
faire  rentrer  dans  l'artère,  le  sang  infiltré  dans  une  cavité  irrégulière  ;  elle  pour- 
rait au  contraire  augmenter  encore  sa  diffusion  au  sein  des  parties  molles,  et  ajouter 
ainsi  à  la  gravité  de  la  maladie. 

L'acupuncture  n'agit  qu'à  la  condition  que  le  sang  se  renouvelle  continuellement 
autour  des  aiguilles. 

La  galvano-puncture  pourrait  faire  coaguler  certaines  portions  du  sang  épanché, 
il  serait  impossible  d'atteindre  dans  toutes  les  anfractuosités  qui  les  recèlent,  les 
caillots  mous  déjà  en  voie  de  dissulution. 

Les  injections  coagulantes,  outre  qu'elles  ne  pourraient  être  ilùtes  que  sur  la 
masse  principale,  exigeraient  l'emploi  de  doses  énormes  de  perchlorure  de  for  et  ne 
produiraient  d'ailleurs  qu'un  caillot  chimique,  lequel  mieux  encore  que  le  sang 
épanché  jouerait  le  rôle  d'un  corps  étranger. 

La  ligature  par  la  méthode  de  Brasdor  augmenterait  l'épanchement  sanguin,  la 
malaxation  n'aurait  aucune  raison  d'être  faite,  et  l'extirpation  serait  impossible 
puisqu'il  n'y  a  pas  de  sac.  Il  nous  reste  donc  :  l'opération  ancienne,  la  ligature  de 
l'artère  au-dessus  de  l'anévrysme  et  la  com|iression  indirecte. 

La  méthode  ancienne,  c'est-à-dire  l'ouveiture  de  la  cavité  anévrysmale  avec 
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ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  ouverte  ou  rompue  pourniit,  dans  quelques  cir- 
constances exceptionnelles ,  être  applicable  au  traitement  de  l'anévrysme  diffus  ; 
mais,  le  plus  souvent,  on  ignore  à  quel  point  précis  existe  la  plaie  artérielle,  on  ne 
pourrait  y  arriver  que  par  de  longs  tâtonnements  puisqu'il  faudrait  aller  cbercber 
le  vaisseau  au  travers  de  tissus  piofondémcnt  modifiés  dans  leurs  rapports  ;  on  n'a 
plus  pour  se  gnirler  les  parois  d'un  sac  bien  limité,  bien  défini,  sur  un  des  points 
duquel  on  est  siir  de  trouver  l'artère;  il  faudrait  souvent  pratiquer  de  larges  inci- 
sions qui  amèneraient  le  danger  d'hémoirhagies  par  les  collatérales  naissant  au-dessus 
de  la  ligature.  Ce  n'est  donc  que  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles, 
lorsque  l'anévrysme  sera  récent,  peu  étendu,  siégeant  sur  une  artère  superficielle, 
lorsqu'on  pourra  savoir  à  peu  près  exactement  le  siège  de  la  plaie  du  vaisseau, 
qu'on  pourra  avoir  recours  à  la  mélhode  ancienne. 

La  ligature  par  le  procédé  de  Hunter,  c'est-à-dire  faite  sur  un  point  plus  nu  moins 
éloigné  de  l'anévrysme,  est  loin  d'avoir  dans  l'anévrysme  diffus  la  même  efficacité 
que  dans  l'anévrysme  circonscrit.  Le  caillot  formé  après  l'arrêt  complet  de  la  cir- 
culation peut  quelquefois  suivre  son  évolution  normale  et  se  réduire  en  une  masse 
dure,  compacte,  tolérée  par  les  parties  molles  ambiantes,  par  l'intermédiaire  des- 
quelles s'est  faite  la  résorption  du  sérum  ;  mais  on  conçoit  de  suite  que  cette  éven- 
tualité se  réalisera  rarement.  Le  plus  souvent  il  reste  des  caillots  mous,  qui  se  ra- 
mollissent en  se  décomposant,  qui  se  liquéfient  même  et  qui  remplissent  alors  le 
rôle  de  corps  étrangers.  Dans  ces  circonstances  cependant  la  guérison  peut  avoir 
lieu  par  le  môme  mécanisme  que  dans  les  anévrysmes  circonscrits  soumis  à  la 
même  opération,  mais  ultérieurement  enflammés,  suppures,  rompus  spontanément 
ou  même  ouverts  par  le  chirurgien.  Au  voisinage  de  la  plaie  artérielle  un  caillot 
solide  se  forme,  lequel  oblitère  définitivement  le  vaisseau  et  convertit  le  reste  de  la 
poclie  anévrysmale  en  une  tumeur  hématique  indépendante;  si  donc  alors,  l'in- 
flammation sempare  de  cette  partie  de  l'anévrysme,  l'évacuation  spontanée  ou 
provoquée  des  caillots  ramollis  et  du  liquide  brunâtre  qui  les  baigne  pourra  avoir 
lieu,  et  l'on  verra  la  guérison  survenir  après  une  suppuration  dont  la  durée,  l'a- 
bondance et  la  gravité  varient  avec  l'étendue  de  l'anévrysme. 

Les  mêmes  causes  qui  amènent  l'insuccès  de  la  ligature,  empêchent  le  succès 
de  la  compression  indirecte.  Là  encore,  les  caillots  peuvent  ne  subir  l'évolution  cu- 
rative  que  dans  une  partie  de  la  tumeur,  et  se  ramollir,  se  liquéfier  dans  d'autres 
points.  On  trouve  dans  le  tableau  de  Broca  un  certain  nombre  de  cas  d'anévrysmes 
diffus  traités  par  la  compression  indirecte,  ils  montrent  assez  bien,  la  difficulté  de 
la  guérison  et  la  nature  des  accidents  qui  suivent  l'emploi  de  la  méthode. 

Un  malade  de  Porter  et  un  autre  de  Michel,  furent  soumis  à  une  tentative  in- 
complète de  compression,  continuée  pendant  quelques  heures  par  le  premier  et  six 
jours  par  le  second  ;  ils  guérirent  ou  paraissent  avoir  guéri  par  la  ligature.  Nous 
disons  paraissent  avoir  guéri,  car  l'observation  ne  suit  pas  assez  longtemps  le  ma- 
lade après  sa  guérison  pour  qu'on  sache  si  la  présence  des  caillots  n'a  pas  amené 
ultérieurement  l'inflammation  et  la  rupture  de  la  poche. 

C'est  encore  à  la  ligature  suivie  de  succès  qu'eut  recours  Hey  après  quinze  jours 
de  compression  indirecte  pour  un  anévrysme  poplité  diffus. 

Fox  (de  Dublin)  ne  réussit  pas  davantage  par  la  compression  et  amputa  la  cuisse 
de  son  malade. 

Alexander,  un  chirurgien  de  Saint-Georges  cité  par  Prescott  Hewett,  Hargrave, 
Colles,  guérirent  leurs  malades  par  la  compression.  Mais,  dans  le  premier  cas,  il 
s'agissait  d'un  anévrysme  de  la  tibiale  antérieure,  et  dans  le  second  d'une  tumeur 
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anévrysmale  de  la  cubitale.  La  compression  faite  dans  un  cas  pendant  cinquante-trois 
jours  et  (Jans  l'autre  pendant  quinze  jours  amena  laguérison  ;  mais  il  ne  s'agissait 
que  de  petits  anévrysmes.  La  troisième  observation  est  un  cas  de  guérison  d'ané- 
vrysme  poplité  guéri  après  vingt  jours  de  traitement,  et  la  quatrième  est  celle  si 
remarquable  de  Donohue,  ce  malade  de  Colles  qui  se  guérit  lui-même  de  son  ané- 
vrysme  poplité  par  la  compression  digitale  intermittente. 

Nous  trouverons  encore  quelques  cas  de  guérison,  mais  elle  n'est  survenue  qu'a- 
près l'apparition  d'accidents.  Une  malade  de  Watson  de  New- York,  après  soixante- 
huit  heures  de  compression  pour  un  anévrysme  fémoral  diffus,  fut  rcgartlée  comme 
guérie;  puis  la  poche  se  ramollit,  mais  l'absorption  s'empara  du  caillot  liquéfié  et 
la  guérison  permanente  eut  lieu. 

Deux  autres  malades  furent  moins  heureux,  l'un  traité  par  Hutton  de  Newcastlc, 
\it  son  anévrysme  se  ramolhr  et  s'ouvrir  un  mois  après  la  compression  ;  la  mort 
fut  le  résultat  ultime  de  l'opération.  Un  malade  de  Jacob  guérit,  mais  après  avoir  vu 
également  sa  tumeur  se  ramollir,  s'enflammer  et  s'ouvrir. 

A  ces  faits  nous  pouvons  jouter  un  cas  de  guérison  probable,  rapporté  par 
Foucher  à  la  Société  de  chirurgie  le  7  septembre  1864,  mais  nous  n'en  connaissons 
pas  le  résultat  définitif.  Nous  avons  vu  que  le  malade  traité  par  Broca,  Malgaigne, 
Jarjavay,  au  moyen  de  la  compression  indirecte  avait  dû  subir  l'amputation  après 
qu'on  avait  pu  croire  un  instant  à  la  guérison  de  sa  tumeur. 

L'anévrysme  diffus  se  distingue  donc  complètement  de  l'anévrysme  circonscrit, 
par  sa  gravité  et  par  l'incertitude  de  la  thérapeutique.  La  ligature  comme  la  com- 
pression indirecte  réussissent  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  et  l'on  est 
souvent  obligé  d'en  venir  hXultima  ratio  de  la  chirurgie  :  l'amputation.  C'est  une 
ressource  de  nécessité  dans  certains  cas  d'anévrysmes  diffus  largement  étendus, 
dans  lesquels  le  sang  s'infiltre  dans  toute  l'épaisseur  du  membre,  surtout  lorsque 
l'apparition  de  phénomènes  inflammatoires,  fait  craindre  de  voir  l'inflammation 
s'emparer  d'une  vaste  poche  renfermant  des  caillots  difficiles  à  évacuer  et  un  li- 
quide facilement  putrescible,  dans  ces  circonstances. 

Mais ,  l'amputation  n'a  jamais  été  et  ne  sera  jamais  un  procédé  thérapeutique,  elle 
peut  sauver  la  vie  du  malade,  elle  ne  guérit  pas  sa  maladie.  Jusqu'à  présent  la  ligature 
faite  le  plus  près  possible  du  point  lésé  est  la  méthode  qui  paraît  la  plus  susceptible 
de  donner  des  guérisons.  Peut-être  la  ligature  faite,  serait-il  bon  d'ouvrir  la  poche 
et  d'évacuer  des  caillots,  qui  suivant  toute  probabilité  se  ramolliront  et  exciteront 
autour  d'eux  une  inflammation  dangereuse.  Ce  serait,  du  reste,  le  meilleur  moyen 
d'éviter  une  hémorrhagie  consécutive,  si  l'ouverture  de  la  poche  était  ultérieure- 
ment nécessitée  par  l'inflammation  ;  car,  au  moment  de  la  ligature,  la  circulation 
collatérale  est  encore  peu  développée,  et  le  travail  de  réparation  qui  s'effectuerait 
dans  les  parties  qui  circonscrivent  l'anévrysme,  pourrait  faire  obstacle  à  l'hémor- 
rhagie,  lors  du  rétablissement  du  cours  du  sang,  dans  les  branches  artérielles  qui 
viennent  s'y  distribuer. 

III.  Anévrysme  artério-veineux.  La  pratique  de  la  phlébotomie  par  des  gens 
à  peu  près  ignorants  de  toute  notion  d'anatomie,  la  fréquence  si  grande  de  cette 
petite  opération  ont  dû  rendre  de  tout  temps  l'anévrysme  artério-veineux  une 
maladie  assez  commune  ;  aussi,  est-il  étonnant  que  la  nature  de  l'affection  ait  été 
si  longtemps  méconnue.  C'est  en  vain  qu'on  invoque  dans  l'histoire  de  cette  variété 
d'anévrysme  les  noms  d'A.  Paré,  d'Andréa  délia  Croce,  de  Fabrice  de  Hilden,  de 
Sennert,  aucun  d'eux  n'avait  connu  la  communication  de  l'artère  avec  la  veine,  et 

DICT.    ENC.  IV.  43 


674  ANÉVRYSME. 

les  conscquences  de  cette  communication.  Sennert  avait,  il  est  vrai,  tracé  le 
tableau  des  principaux  symptômes;  il  mentionne  le  trill,  qu'il  compare  au  mouve- 
ment et  au  bruit  de  l'eau  en  ébullilion;  le  sibilus,  que  l'oreille  perçoit,  e't  que  le 
doigt  révèle  également;  mais  Sennert  n'avait  pas  su  ou  n'avait  pas  pu  voir  quelle 
était  la  lésion  qui  donnait  naissance  à  ces  symptômes. 

C'est  à  William  Ilunter  que  nous  devons  la  découverte  de  cette  variété  d'ané- 
vrysme,  et,  du  vivant  du  malade,  Hunter  avait  su  reconnaître,  par  l'étude  des 
symptômes,  que  l'artère  humérale  communiquait  avec  la  veine  basilique.  Celte 
observation  fut  présentée  en  1757,  à  la  Société  de  médecine  de  Londres.  Quelques 
années  plus  tard  {Journal  de  Vauder monde,  1762,  I.  XVII,  p.  267),  Delacombe 
décrivait  un  anévrysme  variqueux  spontané  de  la  veine  et  de  l'artère  fémorales. 
Enfin,  enl769,  Clegliorn  {de  Dublin),  en  décrivant  la  maladie  sous  le  nomdevarice 
anévrysmale  {Med.  Obs.  and  Inquiries,  t.  III,  p.  110;  1769),  la  fit  entrer  définitive- 
ment dans  le  cadre  nosologique.  Depuis  cette  époque,  les  faits  se  sont  multipliés,  de 
nouveaux  travaux  ont  été  publiés,  et,  parmi  les  plus  récents,  nous  citerons  surtout 
trois  thèses  inaugurales  soutenues  à  la  faculté  de  Paris,  celles  de  Morvan  (1847), 
Goupil  (1855),  Henry  (18r)6). 

Classijicalion.  Les  variétés  d'anévrysmesartério-veineuxsont  très-nombreuses, 
comme  nous  aurons  l'occasion  de  le  montrer  tout  à  l'heure  ;  cependant  on  peut 
les  diviser  en  deux  grandes  classes  :  les  anévrysmes  artério-veincux  propre- 
ment dits,  dans  lesquels  il  existe  un  sac  anévrysmal;  la  varice  anévrysmale,  dans 
laquelle  il  n'y  a  qu'une  dilatation  variqueuse  de  la  veine  communiquant  avec  l'ar- 
tère, ^:ans  qu'il  y  ait  de  sac,  soit  sur  l'artère,  soit  sur  la  veine.  Cette  distinction  a  une 
certaine  importance,  car  la  varice  anévrysmale  présente  une  gravité  beaucoup 
moins  grande  ;  elle  n'exige  que  très-exceptionnellement  une  intervention  active,  et 
guérit  beaucoup  plus  facilement  par  une  opération  que  l'anévrysme  artcrio-vei- 
neux.  C'est  donc  surtout  cette  dernière  variété  qui  nous  occupera  dans  ce  cha- 
pitre. 

Étiologie.  Les  anévrysmes  arlério-veiueux  sont  le  plus  souvent  traumatiques, 
cependant  la  science  possède  d'assez  nombreux  exemples  de  cas  spontanés.  Les 
anévrysmes  spontanés  s'observent  d'ordinaire  sur  les  gros  vaisseaux,  et  surtout  sur 
l'aorte  ;  dans  ces  circonstances,  l'artère  est  presque  toujours  le  point  de  départ 
de  la  maladie  ;  un  anévrysme  artériel  s'étant  transformé,  par  la  perforation  de  la 
veine,  en  anévrysme  artério-veineux. 

Les  anévrysmes  traumatiques  sont  surtout  fréquents  au  pli  du  coude,  et  résultent 
de  saignées  imprudentes  ou  malheureuses;  d'autres  fois  et  dans  d'autres  régions, 
ils  ont  pour  cause  des  plaies  par  instruments  piquants,  tels  qu'une  épée,  un  sabre 
un  couteau  ;  des  lésions  par  instruments  contondants  ou  des  projectiles.  Nélaton; 
observé  un  cas  vraiment  extraordinaire  d'anévrysme  artério-veineux  entre  la  por  ' 
tion  crânienne  de  la  carotide  interne  et  le  sinus  caverneux.  Son  malade,  étudiait  i 
en  droit,  avait  reçu  un  coup  de  parapluie  à  la  partie  interne  de  la  paupière  infé  \ 
rieure  gauche;  le  bout  du  parapluie,  après  avoir  déchiré  la  paupière,  avait  glisst 
de  dehors  en  dedans,  jusqu'à  la  racine  du  nez,  avait  perforé  l'ethmoïde  et  ouvert 
à  la  fois  la  carotide  interne  et  le  sinus  caverneux. 

Lorsque  dans  une  blessure  accidentelle  ou  dans  une  saignée,  la  veine  et  l'artère 
ont  été  perforées,  l'ouverture  superficielle  de  la  veine  peut  se  cicatriser  en  même 
temps  que  la  peau,  tandis  que  l'ouverture  profonde  reste  béante  et  établit  la  com- 
munication des  deux  vaisseaux  ;  il  peut  alors  se  former  un  sac  anévrysmal  inter- 
médiaire à  la  veine  et  à  l'artère.  D'autres  fois,  les  deux  ouvertures  de  la  veine  per- 
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sislent,  et  le  sac  se  forme  en  avant  de  la  veine,  ou  bien  cellu-ci  se  laisse  distendre 
sur  un  point  et  constime  elle-même  le  sac  ;  d'autres  fois,  les  veines  profondes  ont 
été  ouvertes  avec  l'artère,  ou  même  avec  une  veine  superficielle,  de  là  des  variétés 
nombreuses  d'une  même  maladie. 

Anatomie  pathologique.  Le  siège  de  l'anévrysme  variqueux  est  le  plus  souvent 
le  pli  du  coude.  Morvan  (Thtjse  de  Piiris,  1847)  a  trouvé  que,  sur  57  cas,  l'ané- 
vrysme était  31  fois  consécutif  à  des  saignées  malheureuses;  cette  donnée  statis- 
tique ne  peut  toutefois  être  regardée  que  comme  approximative.  Les  anévrysmes 
artério-veineux  spontanés  existent  le  plus  souvent  sur  l'aorte  ;  quatre  fois  on  les  a 
vus  faire  communiquer  cette  artère  avec  la  veine  cave  supérieure,  et  trois  fois  avec 
la  veine  cave  inférieure;  on  les  a  rencontrés  cependant  sur  l'artère  et  la  veine  po- 
plitées  {Cijclopxdia  Anat.  and  Phys.,  1835,  t.  1,  p.  245)  entre  la  veine  et  l'ar- 
tère fémorales  (Med.  Chirurg.  Transactions,  t.  XXII,  p.  31,  1837).  Ces  faits, 
décrits  en  Angleterre  par  Thurnam  {Med.  Chirurg.  Trans.,\o\.  XXIII),  en  France, 
par  Cossy  {Arch.  gén.  de  Méd.,  4<^  série,  t.  IX,  p.  53),  ont  été  réunis  par  Goupil, 
dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1855). 

Dans  tous  les  cas  de  communication  entre  l'aorte  et  la  veine  cave  supérieure, 
un  sac  anévrysmal  était  interposé  aux  deux  vaisseaux,  qui,  communiquaient  par 
son  intermédiaire.  La  tumeur  anévrysmale  était  presque  toujours  intra-péri- 
cardique,  d'un  volume  assez  considérable,  offrant  des  parois  minces,  friables, 
et  ne  contenant  que  des  caillots  rouges,  peu  consistants.  La  veine  cave  supé- 
rieure se  dilate  à  une  certaine  hauteur,  ainsi  que  les  veines  qui  s'y  rendent,  et 
cette  dilatation  doit  être  attribuée  tant  à  la  stase  du  sang  veineux  qu'au  choc  du 
sang  artériel. 

L'anévrysme  artério-veineux,  c'est-à-dire  la  communication  entre  l'aorte  et  l'ar- 
tère pulmonaire  est  beaucoup  plus  rare  encore  que  celle  de  l'aorte  et  de  la  veine 
cave  supérieure.  Un  cas  remarquable  a  été  observé  par  Wade  {Dublin  Med.  Press. , 
1861,  11,  p.  3),  et  le  diagnostic  avait  pu  être  établi  pendant  la  vie.  L'anévrysme, 
du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  était  situé  très-près  de  l'origine  de  l'aorte;  il 
s'ouvrait  dans  l'artère  pulmonaire,  également  près  de  l'origine  de  ce  vaisseau,  par 
un  orifice  arrondi,  à  bords  mousses  et  épais,  et  une  autre  ouverture  en  forme  de 
fente  irrégulière  et  évidemment  de  formation  récente  aboutissait  dans  le  ventri- 
cule droit. 

Les  artères  carotide  primitive,  carotide  interne,  axillaire,  sous-clavière,  tem 
porale,  iliaque  interne  et  iliaque  externe,  poplitée,  tibiale  postérieure,  ont  été  le 
siège  plus  ou  moins  fréquent  danévrysmes  artério-veineux. 

Des  artères  secondaires  non-dénommées  ont  été  parfois  le  siège  de  cette  lésion, 
mais  nous  citerons  comme  tout  à  fait  exceptionnel  l'exemple  suivant,  présenté 
il  y  a  quelque  temps  à  Royal  Médical  and  Chirurgical  Society  de  Londres  {the  Lan- 
cet,  1866,  vol.  1,  p.  149),  par  Moore. 

Une  femme  âgée  de  31  ans  avait  reçu  dans  le  jarret  un  coup  d'un  bras  de 
pompe  en  fer.  Après  quinze  jours,  il  se  forma  une  petite  tumeur  qui,  pendant  les 
dix-huit  mois  suivants,  continua  à  croître.  Trois  ponctions  faites  ultérieurement 
à  diverses  époques,  donnèrent  issue  à  un  liquide  jaunâtre,  teinté  de  rouge,  qui,  à 
la  fln  de  chaque  opération,  était  remplacé  par  du  sang  pur.  Après  avoir  appliqué 
un  tourniquet,  Moore  incisa  la  tumeur  ;  elle  consistait  en  un  kyste  renfermant  des 
caillots  noirs,  et  quelques-uns  fibrineux,  blanchâtres;  ce  kyste  était  traversé  par 
des  brides  analogues  aux  cordes  tendineuses  des  ventricules  du  cœur  ;  il  se  fit  une 
hémorrhagie  veineuse  assez  abondante,  et  Moore,  ne  pouvant  détacher  le  kyste  et 
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craignant  du  resic  pour  sa  malade  les  dungers  d'une  longue  suppuration,  prati- 
qua l'amputation  de  la  cuisse. 

L'autopsie  du  memb're  montra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste,  développé  dans  l'épais- 
seur du  nerf  poplitc,  en  forme  d'un  double  cône  à  base  commune.  Le  névrilème 
constituait  les  parois  du  kyste,  et  les  brides  qui  le  traversaient  étaient  des  faisceaux 
nerveux  isolés.  Une  large  veine,  n'ayant  pas  de  valvules  entre  son  ouverture  dans 
le  kyste  et  la  veine  poplitée,.  s'ouvrait  dans  la  tumeur  à  la  façon  des  uretères  dans 
la  vessie,  et  dans  le  cône  supérieur,  là  oiî  seulement  se  trouvaient  des  caillots  solides, 
aboutissait  une  artériole  d'un  certain  volume. 

Le  pli  du  coude  est,  nous  l'avons  dit,  le  siège  ordinaire  de  l'anévrysmearlcno- 
veineux,  et  c'est  cette  variété  des  tumeurs  que  nous  aurons  surtout  en  vue  dans 
notre  description. 

Le  sac  anévrysmal  peut  manquer  complètement,  le  sang  passant  directement  de 
l'artère  dans  la  veine  ou  par  l'intermédiaire  d'un  petit  canal  fort  court  interposé 
entre  les  deux  vaisseaux.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  la  varice  anévrysmale  (fig.  25) 
(anêvnjsme  artério-veineiix  simple.  A.  Bérard  ;  pJiléharterie  simple,  Broca). 
La  veine  se  dilate  légèrement  à  la  façon  d'une  varice,  et  cette  veine  dilatée  reçoit 
au  niveau  de  l'orifice  de  communication  l'impulsion  du  sang  artériel.  Le  plus  sou- 
vent, il  existe  une  tumeur,  et  suivant  la  situation  qu'occupe  la  poche,  des  variétés 
assez  nombreuses  ont  été  admises. 

1»  L'anévrtjsme  variqueux  par  dilatation  est  comme  l'intermédiaire  entre  la 
Yarice  anévrysmale  et  les  anévrysmes  variqueux  sacciformes  ou  enkystés.  L'artère 
ne  présente  à  noter  que  son  orifice  de  communication  avec  la  veine  ;  la  veine  est 
plus  ou  moins  dilatée  au  niveau  de  sa  comnmnication  avec  l'artère;  mais  la  plaie 
faite  à  la  paroi  tégumentaire  s'est  cicatrisée  {fig.  26). 


Tk  i fei  A 


Fig.  2o. 


Fig.  26. 


Fig.  27. 


2°  Vanévnjsme  variqueux  enkysté  veineux  est  l'exagération  de  l'état  précé- 
dent. 

La  plaie  faite  aux  parois  correspondantes  de  l'ai  tère  et  de  la  veine  ne  s'est  pas 
cicatrisée,  et  les  deux  vaisseaux  communiquent  comme  dans  la  variété  précédente, 
mais  l'ouverture  de  la  paroi  veineuse  superficielle  est  restée  également  ouverte,  et 
le  sang  s'est  creusé  un  sac,  dansle  tissu  cellulaire  placé  au-devant  de  la  veine  (fig.  27). 
Cette  sorte  d'anévrysme  es.  loin  d'être  commune  ;  elle  a  été  trouvée  et  décrite  par 


Fig.  25.  Varice  anévrysmale  :  a,  artère;  b.  veine. 

Fig.  26.  Anévrysme  variqueux  par   dilatation  simple  de  la  veine  :  a,  artère;  b,  veine; 
y,  dilaiation  veineuse. 

Fig.  27,  .\névrysme  variqueux  à  kyste  veineux  :  A,  ai'lère;  V,  veine 
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A.  Bérard  {Archives  de  méd.,  1845,  vol.  I,  p.  38),  et  a  quelquefois  été  appelée 
(lu  nom  de  ce  chirurgien. 

3"  L'anévrysme  variqueux  enkysté  artériel  est  l'inverse  de  celui  décrit  par 
Bérard,  et  il  a  souvent  porté  le  nom  d'anévrysme  de  Rodrigues,  du  nom  du  chirur- 
gien qui  l'a  fidt  connaître  {l'Expérience,  t.  VI,  p.  414,  1840). 

Le  sac  est  placé  sur  la  paroi  profonde  ou  superficielle  de  l'artère,  dont  la  paroi 
opposée  porte  l'ouverture  de  communication  avec  la  veine.  Il  s'agissait,  dans  le  cas 
de  Bodrigues,  d'un  anévrysme  fémoral.  Au-dessous  de  la  peau  portant  la  cicatrice 
de  la  blessure  et  au-dessous  de  l'aponévrose,  on  trouvait  un  sac  anévrysmal  commu- 
niquant avec  l'artère  crurale;  et,  sur  sa  paroi  opposée,  l'artère  communiquait  avec  la 
veine  fémorale  {fig.  28).  Le  conteau,  très-pointu,  avait  donc  transpercé  d'outre  en 


Fig.  28.  Fig-  -3-  Fig.  30. 

outre  l'artère,  et  fait  une  seule  ouverture  à  la  veine.  L'ouverture  profonde  de  l'artère 
et  celle  de  la  veine  s'étaient  réunies  en  une  seule  ;  l'ouverture  superficielle  de  l'ar- 
tère avait  persisté  et  avait  donné  lieu  à  un  ané- 
vrysme. Or  on  conçoit  que  cette  variété  doive  être 
rare.  L'anévrysme  artério- veineux  se  remarque 
surtout  au  pli  du  coude,  et  la  veine  qu'on  a  cher- 
ché à  ouvrir  pourra  être  quelquefois  transpercée, 
mais  une  double  perforation  de  l'artère  est  heu- 
reusement fort  rare. 

4°  L'anévrysme  variqueux  enkysté  intermé- 
diaire est  celui  dans  lequel  le  sac  est  situé  entre 
la  veine  et  l'artère.  L'isolement,  la  délimitation  du 
sac  sont  loin  d'être  aussi  bien  marqués  que  dans 
les  dessins  schématiques  que  nous  reproduisons 
{fig.  29  et  30),  et  à  cet  état  cette  variété  serait  cer- 
tainement très-rare;  elle  est,  au  contraire,  plus 
commune  que  les  précédentes,  mais  le  sac  inter- 
médiaire aux  vaisseaux  blessés  est  formé  à  la  fois 
par  la  dilatation  de  la  veine  et  de  l'artère,  et  la 
condensation  saccilorme  du  tissu  cellulaire  inter- 

Fig.  28.  Anévrysme  variqueux  à  l;yste  artériel  :  A,  artère;  V,  veine. 

Fig-.  29.  Anévrysme  variqueux  à  kyste  intermédiaire  :  A,  artère;  V,  veine. 

Fig.  50.  Anévrysme  variqueux  en  liyste  intermédiaire  :  a,  artère;  b,  veine;  c,  sac  inter- 
médiaire en  partie  rempli  de  caillots. 

Fig.  51.  Anévrysme  artério-veiiieiix  du  pli  du  coude  :  a  arière  huniérale;  b,  extré- 
mité supérieure  de  l'artère  radiale;  c,  veine  basilique;  cl,  veine  médiane  basilique;  e,  sac 
anévrysmal  intermédiaire  à  l'artère  cl  à  la  veine;  f,  veine  dilatée  au  niveau  du  sac.  (Dessin 
pris  sur  une  pièce  de  Lcnoir,  d'apés  Foliin.) 
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niédiaire  aux  deux  vaisseaux.  Ce  sac  forme  comme  un  canal  plus  ou  moins  large, 
plus  ou  moins  irrégulier  au  travers  duquel  le  sang  passe  de  l'artère  dans  1» 
veine;  c'est  un  sac  à  deux  ouvertures,  c'est  une  poche  dont  les  deux  extrémités  op- 
posées sont  formées  par  la  paroi  intacte  de  l'artère  et  de  la  veine,  et  dont  la  par- 
tie moyenne,  constituée  par  du  tissu  cellulaire  condensé,  se  confond  avec  la 
paroi  perforée  des  vaisseaux  (^3.  31).  Le  mode  de  formation  est  facile  à  com- 
prendre :  la  blessure  faite,  un  bandage  assez  serré  a  été  appliqué,  la  plaie  su- 
perficielle de  la  veine  s'est  cicatrisée  ;  mais  la  plaie  profonde  communiquant  plus 
ou  moins  directement  avec  celle  de  Tarière  est  restée  béante.  La  compression  du 
bandage  cessant,  le  sang  artériel  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  intermédiaire 
aux  deux  vaisseaux,  il  le  refoule,  et  en  forme  une  poche  plus  ou  moins  large,  mais 
qui  a  d'autant  moins  de  tendance  à  s'agrandir  que  le  sang  trouve  dans  la  veine  un 
diverliculum  ;  puis,  sous  l'influence  du  frottement  du  liquide  sanguin,  une  pseudo- 
séreuse se  forme,  et  le  sac  est  constitué. 

Dans  les  exemples  que  nous  venons  de  citer,  l'artère  ne  communiquait  qu'avec 
une  seule  veine  ;  quelques  exemples  ont  montré  que  deux  veines  peuvent  commu- 
niquer avec  l'artère.  Le  premier  et  le  plus  célèbre  est  celui  de  Park,  de  Liverpool, 
rapporté  par  J.  Bell  (The  Principles  of  Surgery,  vol.  I,  p.  213, 1801).  Il  y  aurait 
eu,  d'après  la  description  de  Park,  ouverture  de  l'artère  huméraledans  une  de  ses 
veines  satellites,  et  communication  de  cette  veine  avec  la  veine  médiane  basilique; 
în  sac  volumineux  formé  par  la  dilatation  de  la  basilique  existait  au-dessous  de  la 
peau.  Puydebat  [Bull,  de  la  Société  anat.,  1834,  p.  42)  a  rapporté  un  cas  ana- 
logue; mais  des  détails  donnés  par  Broca  (p.  35,  note)  enlèvent  beaucoup  de  sa 
valeur  à  cette  observation  fort  incomplètement  prise. 

La  circulation  dans  les  anévrysmes  artério-veineux  est  très-importante  à  étudier, 
oar  elle  nous  donne  à  la  fois  l'exphcation  des  lésions  anatomiques  consécutives  et 
des  indications  thérapeutiques. 

La  tension  artérielle  étant  toujours  supérieure  à  la  tension  veineuse,  c'est-à-dire 
la  pression  à  laquelle  est  soumis  le  sang  artériel  étant  supérieure  à  celle  que  subit 
le  sang  veineux,  on  conçoit  facilement  que  le  sang  artériel  doive  tendre  à  pénétrer 
dans  la  veine;  c'est,  eu  effet,  ce  qui  arrive.  Pendant  la  systole  du  cœur  et  la  diastole 
de  l'artère,  du  sang  pénètre  dans  la  veine  par  l'orifice  de  communication,  et  retourne 
au  cœur  mêlé  au  sang  veineux.  Breschet  avait  cru  que,  pendant  la  diastole  de  l'ar- 
tère, le  sang  veineux  pénétrait  dans  le  vaisseau  et  se  mêlait  au  sang  artériel;  or, 
cette  théorie  pure  tombe  devant  les  faits  et  même  devant  le  simple  raisonnement  ; 
car  c'est  précisément  pendant  sa  diastole  que  l'artère  est  soumise  au  maximum  de 
pression. 

Le  sang  artériel  pénètre  donc  dans  la  veine;  il  s'engage  dans  son  extrémité  péri- 
phérique, jusqu'à  la  première  valvule;  il  remonte  librement  dans  son  extrémité 
cardiaque.  Le  contact  d'un  sang  oxygéné  et  vivifiant  semble  agir  sur  la  vitalité  de  la 
veine,  et  les  parois  veineuses  prennent  une  épaisseur  et  une  consistance  qui  lui 
donnent  quelques-uns  des  caractères  d'une  artère. 

L'artère  se  dilate  à  son  tour  du  côté  cardiaque  ;  cette  dilatation,  très-bien  décrite 
et  signalée  parBenj.  Bell  (trad.  Bosquillon,  1. 1,  p.  105),  est  quelquefois  extraor- 
dinaire; sur  une  p'èce  d'anévrysme  du  [di  du  coude,  présentée  par  Broca  à  laSociélé 
de  chirurgie  ,  et  déposée  au  musée  Dupuytren  ,  l'ai  tère  humérale  avait  acquis  le 
volume  de  l'aorte  abdominale,  et  reprenak  à  peu  près  son  volume  normal  au- 
dessous  de  l'anévrysme.  11  est  encore  aujourd'hui  difficile  de  donner  de  ce  laiL  une 
explication  tout  à  fait  satisfaisante. 


ANÉVRYSME.  679 

Le  sac  des  anévrysmes  artério-veineux  ne  renferme  presque  jamais  de  caillots 
durs,  dits  fibrineux.  Celte  circonstance  devait  embarrasser  Broca,  car  la  tumeur 
étant  petite,  étant  traversée  incessamment  par  un  courant  sanguin,  ce  courant 
étant  ralenti  par  suite  de  la  résistance  offerte  par  le  sang  veineux,  la  coagulation 
fibrineuse  eût  dû  être  la  règle.  Plusieurs  causes  sont  indiquées  par  Broca  comme 
pouvant  expliquer  celte  particularité  remarquable.  La  première  est  '.k  nature  du 
sang,  circulant  dans  l'anévrysme  :  le  sang  veineux  étant,  dit-il,  beajcoup  moins 
apte  que  le  sang  artériel  à  déposer  des  caillots  actifs.  Le  fait  fut-il  même  accepte 
comme  démontré,  ne  prouverait  rien  en  faveur  de  l'explication.  Plusieurs  variétés 
d'anévrysmes,  comme  l'anévrysme  enkysté  artériel  et  même  l'anévrysme  enkyste 
intermédiaire,  ne  reçoivent  guère  que  du  sang  artériel  ;  cependant  ils  ne  s'oblitè- 
rent pas  spontanément.  Il  y  a  plus,  le  seul  exemple  que  donne  Broca  d'un  ané 
vrysnie  artério-veineux  renfermant  «  une  grande  quantité  de  caillots  fibrineux, 
dont  quelques-uns  étaient  denses  et  adhéraient  à  la  face  interne  du  sac,  » 
(page  149)  est  précisément  cet  anévrysme  opéré  par  A.  Bérard,  dans  lequel  le  sac 
placé  sur  la  veine  recevait  vraisemblablement  plus  de  sang  noir  que  de  sang  rouge. 

Aussi  Broca,  après  avoir  proposé  cette  explication,  la  repousse-t-il  pour  en  invo- 
quer une  autre  :  le  peu  de  volume  du  sac  anévrysmal.  Celle-ci  est  encore  moins 
acceptable  que  la  précédente,  car  elle  est  en  contradiction  avec  les  faits  nombreux 
d'anévrysmes  artériels.  Il  est  prouvé  et  accepté  par  tous,  et  par  Broca  lui-même, 
que  les  petits  anévrysmes  artériels  sont  bien  plus  faciles  à  oblitérer  que  les  tumeurs 
volumineuses.  Ce  qui  est  en  défaut  ici,  c'est  la  théorie  tout  enlière  des  caillots 
actifs.  Il  n'y  a  pas  de  coagulation  complète  dans  les  anévrysmes  variqueux,  parce 
que  le  sang  ne  s'arrête  jamais  assez  dans  la  poche  pour  pouvoir  y  former  un  caillot 
solide;  cette  explication  est  la  seule  acceptable;  elle  est  prouvée  par  les  faits  de 
guérison  obtenue  par  la  compression  digitale  double.  Les  couches  périphériques 
du  sang  anévrysmal  peuvent  stagner  dans  le  sac,  comme  elles  stagnent  dans  l'ané- 
vrysme artériel  fusiforme  ;  elles  peuvent  se  coaguler,  et  le  caillot  peut  subir  l'évo- 
lution que  nous  avons  décrite;  mais  la  continuité  du  cours  du  sang  empêche,  dans 
l'état  ordinaire  des  choses,  sa  coagulation  complète  et  l'oblitération  complète.  L'im- 
perméabilité absolue  du  sac  ne  se  rencontre  pas  plus  dans  l'anévrysme  artério-vei- 
neux intermédiaire,  qu'on  ne  rencontre  l'oblitération  complète  et  l'imperméabilité 
spontanée  d'un  anévrysme  artériel  fusiforme. 

Symptômes  et  diagnostic.  L'existence  d'une  tumeur  pulsatile  sur  le  trajet 
d'une  artère  est  le  premier  symptôme  qui  révèle  l'existence  d'un  anévrysme  arté- 
rio-veineux ;  mais  sa  présence,  en  dehors  de  toute  tuméfaction,  se  révèle  par 
des  symptômes  particuliers  qui  permettent  de  le  distinguer  de  l'anévrysme  artériel. 

Lorsqu'on  applique  le  doigt  sur  un  anévrysme  artério-veineux,  on  perçoit  une 
sensation  particulière  que  Sennert  avait  comparé  à  celle  que  donne  l'ébuUilion  de 
l'eau;  c'est  un  frémissement  cataire  auquel  on  a  donné  le  nom  anglais  de  trill.  Ce 
bruit  est  continu,  mais  il  offre  des  intermittences,  des  renforcements,  qui  coïnci- 
dent avec  la  diastole  artérielle.  Ce  bruit  se  prolonge  le  long  de  la  veine  et  de  l'ar- 
tère, mais,  à  une  certaine  distance  de  la  tumeur,  il  devient  franchement  intermit- 
tent, car  on  ne  le  perçoit  plus  pendant  la  systole  artérielle.  Ce  bruit  paraît  dû  aux 
vibrations  des  parois  de  l'orifice  de  communication;  non-seulement  le  chirurgien 
le  perçoit,  mais  très-fréquemment  le  malade  lui-même  en  a  con'cienre,  et  l'on  a  • 
vu  des  cas  où  il  était  assez  fort  pour  gêner  le  sommeil.  Ces  faits  se  sonl  rencon- 
trés surtout  dans  les  anévrysmes  artério-veineux  de  la  carotide. 

Le  bruit  de  souffle  a  des  caractères  analogues  à  ceux  du  trill    il  a  son  maxi- 
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nium  d'intensité  au  niveau  de  la  tumeur,  se  prolonge  le  long  des  vaisseaux,  et 
comme  lui  il  est  continu,  mais  avec  exacerbations  saccadées  correspondant  à  la 
diastole  ;  son  timbre  est  très-variable,  et  on  l'a  comparé  au  bruit  de  la  scie,  du 
rouet,  du  ronflement  du  chat,  au  bourdonnement  de  l'abeille,  aux  vibrations  d'une 
corde  de  basse.  Monneret  a  fait  remarquer  que  le  caractère  de  ce  bruit  change 
pendant  la  systole  et  la  diastole  ,  et  il  pense  que  ces  deux  bruits  sont  produits  par 
des  causes  dilférentes  :  «  J'attribue,  dit-il,  le  bruit  intermittent  aigu  et  isochrome 
à  la  diastole  artérielle,  au  passage  du  sang  de  l'artère  dans  la  veine  par  la  fistule 
artério-vcineuse.  Le  second ,  plus  sourd ,  à  timbre  plus  grave  et  plus  bas ,  et  qui 
semble  n'être  que  le  prolongement  du  premier,  se  passe  dans  la  veine.  Il  est  dû  à 
la  circulation  plus  rapide  du  sang  dans  ce  dernier  vaisseau,  dont  les  parois  sont  di- 
latées et  épaissies.  »  Ce  qui  est  important,  quelle  que  soit  la  théorie  que  l'on 
adopte,  c'est  que  le  bruit  de  souifle  est  continu,  tout  en  présentant  des  renforce- 
ments isochrones  à  la  diastole  artérielle,  car  celle  continuité  permet  de  distinguer 
l'anévrysme  artériel  de  l'anévrysme  artério-veineux. 

La  dilatation  variqueuse  des  veines  situées  au-dessous  de  la  tumeur  est  un  phé- 
nomène qu'on  comprend  facilement  en  raison  de  l'obstacle  que  l'arrivée  du  sang 
artériel  cause  au  cours  du  sang  veineux  dans  la  veine  blessée.  Celte  dilatation  peut 
affecter  non-seulement  les  veines  superficielles  d'un  certain  volume,  mais  même 
les  capillaires  veineux.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas  remarquable  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  en  1855.  Le  malade  avait  été  envoyé  dans  le  service  de 
Cazenave  comme  atteint  d'éléphantiasis.  Duménil,  interne  de  service,  en  exami- 
nant et  en  interrogeant  le  malade,  s'aperçut  de  l'erreur  de  diagnostic,  et  présenta 
le  malade  à  la  Société  de  chirurgie  (Bîii/.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  138). 
L'anévrysme  existait  entre  la  veine  iliaque  primitive  gauche  et  l'artère  iliaque  pri- 
mitive droite;  il  était  le  résultat  d'un  coup  de  couteau  reçu  quelques  années  aupa- 
ravant, à  9  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic,  et  à  6  centimètres  à  droite  de  l.i 
ligne  médiate. 

Sur  un  malade  du  service  de  Gerdy,  atteint  d'un  anévrysme  artério-veineux 
de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales,  outre  la  dilatation  des  veines  superficielles, 
Broca  constata  une  exagération  de  la  nutrition  du  membre,  telle  que  sa  longueur 
était  de  3  centimètres  supérieure  à  celle  du  membre  opposé  ;  sur  d'aulres  ma- 
lades, notre  savant  collègue  remarqua  également  un  singulier  phénomène,  dé- 
pendant vraisemblablement  de  la  même  cause  :  une  exagération  dans  le  dévelop- 
pement du  système  pileux  sur  les  parties  affectées  de  cette  sorte  d'anévrysme. 

L'affaiblissement  dans  la  pulsation  de  l'artère  au-dessous  de  sa  perforation, 
signalé  par  W.  Hunier,  se  rencontre  plus  rarement;  en  revanche,  ou  trouve  tou- 
jours, au  niveau  de  l'orifice  de  commimication,  et  quelquefois  à  une  certaine 
distance,  les  pulsations  de  la  veine  blessée.  Tels  sont  les  principaux  symptômes 
propres  aux  anévrysmes  artéino-veineux  ;  quelques-uns,  tels  que  le  trill  et  le  souf- 
fle, continus  avec  exacerbations,  permettent  presque  toujours  d'établir  assez  faci- 
lement le  diagnostic. 

Marche  et  pronostic.  La  bénignité  ordinaire  de  ces  anévrysmes  les  distingue 
tout  d'abord  des  anévrysmes  artériels;  ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels 
([u'on  a  observé  la  rupture  de  la  tumeur.  L'anévrysme  variqueux  de  l'aorte  et  de 
la  veine  cave  a  été,  dans  quelques  cas,  compatible  assez  longtemps  avec  la  vie; 
l'anévrysme  de  l'iliaque,  oL^civé  par  Duménil,  datait  de  plusieurs  années;  sur 
huit  excmiiles  connus  de  communication  traumatique  de  la  carotide  et  de  la  jugu- 
laire, six  lois  il  n'y  eut  pour  les  malades  qu'un  peu  de  gêne;  celui  de  Jorret,  de 
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Vannes  (Velpeau,  Méd.  opér.,  Il,  p.  229),  mourut  le  quinzième  jour;  mais  la 
plaie  avait  éLé  faite  par  une  balle  qu'on  retrouva  dans  la  jugulaire  ;  et 'celui  de  Ran- 
dolpli  (XoRRis,  statistique)  succomba  à  la  ligature  de  la  carotide. 

Dans  un  cas  observé  par  Moore  et  présenté  par  lui  à  Médical  and  Chirurgical 
Society,  de  Londres,  les  veines  temporales,  siège  de  l'anévrysme,  étaient  énormé- 
ment dilatées  et  battaient  comme  des  artères  ;  vingt-six  ans  s'étaient  écoulés  entre 
le  début  de  la  maladie  et  le  moment  où  une  opération  parut  nécessaire. 

Un  soldat,  soigné  par  Wuillaume,  de  Metz,  en  1821 ,  avait  reçu  un  coup  de  sabre 
dans  un  duel.  L'bémorrhagie  fut  arrêtée  par  la  compression,  mais  il  se  forma  une 
tumeur  présentant  un  bruissement  singulier,  qui  s'étendait  à  tout  le  coté  droit  du 
cou,  depuis  la  clavicule  jusque  derrière  l'oreille.  Le  blessé  sortit  de  l'iiôpital  qua- 
rante-cinq jours  après  la  blessure;  la  tumeur  était  réduite  au  volume  d'une  petite 
noix  {Journ.  complém.,  t.  11,  p.  71). 

Un  étudiant  de  22  ans,  dont  l'histaire  est  rapportée  dans  les  Archives  génér.  de 
méd.  (1834,  t.  IV),  avait  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  s'affais- 
sant  pendant  les  inspirations  profondes;  elle  était  le  résultat  d'un  coupd'éj  ée  reçu 
en  duel. 

Un  sergent  observé  par  Larrey,  en  1821,  n'éprouvait  d'autre  inconvénient 
qu'un  bruissement  continuel  et  une  dilatation  des  veines  du  bras  (Larrey,  Clin, 
chirurg.,  111,  p,  134).  Chez  un  autre  sergent,  observé  parle  même  cliiruigicn,  la 
tumeur  avait  disparu  au  bout  de  deux  mois,  et  les  bruissements  étaient  devenus 
presque  imperceptibles. 

Un  homme  de  45  ans,  dont  Marx  a  rapporté  l'histoire  [Mém.  de  l'Acad.  de 
méd.,  III,  p.  235),  éprouvait  des  éblouissements  quand  on  comprimait  la  tumeur. 
L'auscultation  y  faisait  aussi  entendre  des  bruits  qui  rappelaient  ceux  que  produit 
un  rouet  en  mouvement. 

Un  malade,  de  Charity-Hospital ,  à  la  Nouvelle-Orléans,  avait  reçu,  eu 
1847,  un  coup  de  feu  dans  la  région  du  cou;  il  y  avait  eu  une  hémorrbagie  pour 
laquelle  le  malade  était  alors  entré  dans  un  hôpital;  puis,  tout  accident  disparut, 
et  il  ne  resta  qu'une  petite  tumeur  pulsatile  donnant  à  l'auscultation  un  trill  qui 
se  prolongeait  dans  la  direction  de  la  veine  cave  supérieure.  Le  malade  étant  mort 
de  diarrhée  en  1854,  on  vit,  à  l'autopsie,  qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme  artério- 
veineux,dont  le  sac,  placé  sur  la  première  côte,  faisait  communiquer  l'artère  sous- 
clavière  avec  les  veines  jugulaire  interne  et  sous-clavière  [New-Orleans  Med. 
News  and  Hospital  Gazette,  1854). 

Robert  observa,  dans  le  service  de  Sanson,  en  1852,  un  homme  de  50  ans  qui, 
pendant  les  guerres  de  l'Empire,  avait  leçu  un  coup  de  feu  au-dessus  de  la  clavi- 
r;ule  gauche.  La  santé  était  excellente,  sauf  la  gêne  que  causait  un  bruissement, 
un  ronflement  continuel  vers  la  clavicule,  l'aisselle  et  la  partie  inférieure  du  cou. 
On  l'entendait,  même  à  distance,  et  en  posant  la  main  sur  la  région  malade,  on  y 
percevait  de  fortes  vibrations. 

Larrey  cite  {Clin,  chirurg.,  III,  p.  141)  un  soldat  de  52  ans,  blessé  d'un  coup 
de  pointe  dans  la  région  sus-daviculaire.  La  tumeur  était  considérable,  donnait 
des  battements  isochrones  au  pouls  et  un  bruissement  particulier.  Les  jugulaires 
étaient  gonflées  et  donnaient  des  battements;  il  en  était  de  même  de  la  cépha" 
lique.  Cinq  ans  après,  on  constatait  que  le  pouls  avait  disparu  des  artères  radiale, 
cubitale  et  axillaire  du  côté  malade,  sans  que  la  nutrition  du  membre  en  eut 
souffert. 

Formée  par  la  dilatation  de    la  veine,  sans  sac  interméJiauc,  permettant  lo 
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passage  facile,  du  sang  artériel  dans  la  veine,  la  varice  anévrysmale  n'est  guère 
exposée  aux  ruptures,  aussi  n'a-t-on  presque  jamais  à  y  opposer  un  traitement 
actif. 

Pour  les  anévrysmes  munis  de  sac,  celte  communication  fait  même  comme 
l'office  d'une  soupape  de  sûreté,  en  établissant  un  amA  de  dérivation,  qui  em- 
pêche qu'une  pression  très-forte  ne  s'exerce  sur  les  parois  du  sac.  Cette  condition 
explique  le  peu  de  volume  ordinaire  des  anévrysmes  artério-veineux  et  leur  moin- 
dre gravité.  S'il  résulte  des  exemples  que  nous  venons  de  citer,  et  que  nous  pour- 
rions multiplier,  ce  fait,  que  l'anévrysme  ai  tério-veineux  n'est  pas  en  général  d'un 
pronostic  grave,  il  ne  faudrait  pas  appliquer  le  même  pronostic  aux  plaies  inté- 
ressant simultanément  les  artères  et  les  veines  comme  la  carotide  ou  la  sous- 
clavière.  Le  plus  ordinairement  le  malade  succombe  à  l'hémonhagie  ;  mais  si  la 
mort  n'arrive  pas  immédiatement,  s'il  se  forme  un  anévrysme  artério-veineux,  la 
maladie  est  souvent  compatible  avec  la  vie. 

Traitement.  Ce  que  nous  venons  dire  du  pronostic  des  anévrysmes  artério- 
veineux  permet  déjà  de  penser  que  nous  ne  saurions  conseiller  l'intervention 
active  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  la  tumeur,  continuant  à  s'accroître,  con- 
stitue un  véritable  danger  pour  le  malade.  Dans  les  cas  ordinaires,  c'est-à-dire 
dans  ceux  où  il  n'y  a  qu'une  infirmité  plus  ou  moins  gênante  :  telle  que  le  dé- 
veloppement des  veines,  la  faiblesse  du  membre,  etc.,  il  n'y  a  pas  lieu  de  mettre  en 
danger  la  vie  du  malade  par  une  opération  grave.  Cependant,  parfois,  l'ai-t  doit  in- 
tervenir, et  nous  devons  examiner  la  valeur  des  méthodes  conseillées  ou  employées. 

La  ligature  par  la  méthode  d'.\nel  ou  par  celle  de  Hunter  ne  donne  que  des  résul- 
tats déplorables,  et  ces  insuccès  sont  dus  à  deux  circonstances  principales.  Lorsque 
l'artère  a  été  dilatée  au-dessus  de  l'anévrysme,  sous  l'influence  d'une  circulation 
plus  active,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  elle  a  subi  en  même  temps  un  amin- 
cissement, un  changement  de  texture  qui  amènent  sa  section  plus  rapide  par  la 
ligature,  en  même  temps  que  son  oblitération  s'elfectue  plus  difficilement;  de  là 
les  hémorrhagies,  qui  se  montrent  beaucoup  plus  fréquemment  que  dans  les  cas  de 
ligature  pour  anévrysmes  artériels. 

Lorsque  le  cours  du  sang  a  été  suspendu  dans  l'artère  au-dessus  de  la  tumeur, 
comme  la  communication  avec  la  veine  persiste,  le  sang  veineux  pénètre  dans  lu 
partie  périphérique  du  vaisseau,  il  n'apporte  aux  capillaires  qu'un  sang  déjà  dés- 
oxygéné,  de  là  des  gangrènes  fréquentes.  La  ligature  par  la  méthode  d'Auel  n'a 
amené  que  deux  fois  des  guérisons  d'anévrysmes  artério-veineux  ;  l'uu  des  ma- 
lades, celui  de  Lallemand,  eut  unehémorrhagie  consécutive,  pour  laquelle  il  fallut 
lier  une  seconde  fois  l'humérale;  l'autre  malade,  opéré  par  Porta,  guérit,  mais 
avec  un  membre  atrophié  et  impuissant.  Dans  les  autres  cas,  il  y  a  eu  ou  des  acci 
dents  graves  ou  des  récidives;  ces  résultats  nous  autorisent  à  passer  rapidement  sur 
l'histoire  de  la  méthode  d'Ânel,  appliquée  à  la  guérison  de  l'anévrysme  arlévio- 
véineux. 

La  double  ligature ,  pratiquée  avec  l'ouvertiu-e  du  sac ,  n'est  rien  autre 
chose  que  la  méthode  ancienne.  Voici  comment  la  décrit  Nélaton  :  1»  On  incise  la 
varice;  2'^  on  recherche  l'ouverture  par  laquelle  elle  communique  avec  lané- 
vrysme;  5"  on  ouvre  la  poche,  on  enlève  les  caillots,  et  l'on  place  deux  ligatures, 
l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  plaie  artérielle.  Cette  méthode  a  été  souvent 
pratiquée,  mais  souvent  aussi  elle  a  été  suivie  de  phlébite,  danger  très-grand,  au- 
quel n'a  pu  échapper  un  malade  qu'opéra  de  cette  manière  Nélaton,  ce  qui  amena 
Malgaigne  à  a])porter  à  l'opération  une  modification,  qui  eu  fit  une  méthode  nou- 
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velle.  Au  lieu  de  faire  une  incision  sur  la  tumeur,  Malgaigne  {Revue  médico- chi- 
rurgicale, vol.  XI,  p.  158),  le  15  juillet  1850,  lia  successivement,  au  travers  de 
deux  incisions  séparées,  l'artère  humérale  au-dessus  et  au-dessous  du  sac,  il  n'y 
eut  aucun  accident,  et  vingt-deux  jours  après  la  guérison  était  complète. 

Norris  de  Philadelphie  paraît,  cependant,  avoir  pratiqué  la  même  opération  en 
im-,  mais  l'existence  d'une  collatérale  entre  les  deux  ligatures,  ayant  amené  une 
récidive  le  neuvième  jour,  Norris  ouvrit  le  sac  le  surlendemain;  malgré  plusieurs 
hémorrhagies,  le  malade  guérit. 

La  compression  directe,  qui  échoue  si  souvent  dans  le  traitement  des  anévrys- 
mes  artériels,  donne,  au  contraire,  de  brillants  résultats  dans  l'anévrysme  artério- 
veineiix;  Guattani,  en  1771,  avait  guéri  son  malade,  dont  l'anévrysme  variqueux 
s'était  transformé  en  varice  anévrysmale  par  l'oblitération  de  la  tumeur  ;  c'est  par 
un  mécanisme  inversij  que  Nélaton  a  obtenu  quatre  succès  remarquables.  Dans  ces 
quatre  cas,  le  trill,  le  souffle  continu,  disparurent  tout  d'abord,  montrant  que 
l'oblitération  de  l'orifice  de  communication,  en  s'effectuant,  avait  transformé  l'a- 
névrysme artério-veineux  en  anévrysme  artériel.  Le  second  et  le  quatrième  malade 
guérirent  par  la  compression  directe  ;  le  premier  subit  la  ligature  de  l'humérale, 
qui  fit  oblitérer  son  anévrysme  devenu  artériel;  le  troisième  fut  soumis  à  la  com- 
pression digitale  directe  et  indirecte  (Henri,  Thèse  de  Paris,  1856). 

Déjà,  en  1836,  par  la  même  méthode  et  par  le  même  mécanisme  physiologique, 
Brown,  deDubhn  {Dublin  Joiirn.  ofMed.  andChim.  Se,  t.  VIII, p. 240;  1836) 
avait  guéri  un  malade,  ayant  un  anévrysme  du  pli  du  coude,  datant  de  six  jours. 

Richetfut  moins  heureuxen  1862  (Dicf. de mtjrf.prai., art.  Anévrysme);  il  tenta 
la  compression  directe,  aidée  delà  compression  à  distance;  le  malade,  loin  de  se 
guérir,  vit  sa  tumeur  s'accroître  ;  le  membre  se  gonfla,  devint  douloureux,  et  Ri- 
chet  fit  l'opération  par  la  méthode  ancienne.  Vingt  jours  après  l'opération,  le  ma- 
lade succomba  à  l'infection  purulente. 

La  galvano-puncture  a  donné  un  succès  entre  les  mains  de  Voillemier,  mais  ce 
succès  ne  saurait  être  attribué  à  cette  méthode,  car  l'on  appliqua  en  même  temps 
la  compression  directe  et.  indirecte.  Le  malade  guérit,  par  le  même  mécanisme  et 
suivant  les  mêmes  phases  que  ceux  de  Nélaton,  c'est-à-dire  que  l'anévrysme  vari- 
queux fut  tout  d'abord  transformé  en  anévrysme  artériel. 

Les  injections  coagulantes  sont  très-dangereuses,  car  la  coagulation  peut  s'éten- 
dre au  sang  de  l'artère  et  de  la  veine,  et  créer  des  embolies,  causes  de  mort  subite 
ou  de  gangrène.  Sans  doute,  on  cite  le  cas  de  succès  de  Joubert,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  gangrène  et  la  mort  survinrent  chez  le  malade  opéré  par  Léger,  et 
transporté  dans  le  service  de  Malgaigne,  et  que  Chabrier  {Montpellier  médical, 
1865J  a  encore  observé  la  mortification  de  la  main  dans  les  mêmes  circonstances. 

La  flexion  donnerait  probablement  des  succès,  mais  elle  n'a  pas  été  employée 
encore.  La  compression  indirecte  aurait  les  mêmes  inconvénients  que  la  ligature. 
Vanzetti  a  eu  l'idée  heureuse  d'appliquer  simultanément  la  compression  digitale 
indirecte  sur  l'artère,  et  la  compression  directe  sur  l'anévrysme;  il  a  dii  à  cette 
méthode  de  remarquables  succès,  communiqués  par  lui  à  la  Société  de  chirurgie 
(Bull,  de  la  Soc.  de  chirurg.,  vol.  V,  p.  477). 

La  communication  faite  par  le  chirurgien  de  Padoue  nous  paraît  mériter  d'être 
rapportée  avec  quelque  détail  ; 

((  Lorsque  le  24  janvier  1865,  je  fus  consulté,  dit  Vanzetti,  par  une  jeune  dame 
de  Venise,  portant  un  anévrysme  artério-veineux  du  pli  du  bras  droit  datant  de. 
qudianle-cinq  jours,  j'appuyai  avec  le  bout  du  doigt  très-légèrement  sur  la  veine 
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basilique,  juste  au  point  oiî  existait  la  cicatrice  de  la  saignée  et  une  petite  dilata- 
tion en  ampoule  de  ce  vaisseau.  Je  remarquai  alors  que  cette  pression  suspendait 
le  frémissement  vibratoire  continu  rémittent;  qu'ainsi  elle  interceptait  complète- 
ment la  communication  entre  la  veine  et  le  sac  anévrysmal  sans  le  comprimer,  car 
les  pulsations  intermittentes  de  ce  dernier  n'étaient  que  mieux  perçues  par  ce  doigt 
compresseur. 

«  Je  conclus  de  là  qu'il  était  en  mon  pouvoir  de  clianger  instantanément  et  à 
volonté  cet  anéwysme  compliqué  en  un  anévrysme  simple,  non  variqueux,  par  con- 
séquent susceptible  de  guérir  facilement. 

«  Pour  obtenir  la  guérison  de  cet  anévrysme  artério-veineux,  je  devais  faire 
d'une  main  la  compression  ordinaire  de  l'humérale,  et  en  même  temps,  avec  un 
doigt  de  l'autre  main,  comprimer  légèrement  la  veine  poin-  intercepter  toute 
communication  entre  elle  et  le  sac  anévrysmal.  En  bouchant  l'ouverture  de  com. 
munication  entre  la  veine  et  la  tumeur,  je  ne  devais  pas  comprimer  celle-ci,  afin 
d'y  permettre  le  dépôt  des  caillots  cruoriques  nécessaires  à  sa  solidification. 

«  Ce  plan  de  traitement  ainsi  conçu,  je  le  mis  de  suite  à  exécution  avec  mon 
aide  de  clinique.  Nous  commençâmes  la  compression  double  à  six  heures  du  soir. 
L'un  comprimait  l'artère  pendant  que  l'autre  comprimait  du  doigt  la  veine,  mais 
seulement  pour  en  faire  cesser  le  irémissement. 

«  A  neul  heures,  la  malade  se  sentant  fatiguée,  se  mit  au  lit,  interrompant  par 
là  la  compression  pendant  un  quart  d'heure  à  peu  près.  A  onze  heures,  le  frémis- 
sement avait  déjà  cessé,  et  à  minuit  la  tumeur  était  complètement  solidifiée. 
Je  n'appliqnai  aucun  bandage,  faisant  simplement  tenir  le  bras  ployé  et  suspendu 
au  cou  pendant  quelques  jours.  La  guérison  s'est  parfaitement  maintenue  sans 
qu'il  reste  actuellement  aucune  trace  de  la  timieur.  » 

Quelques  temps  après,  Vanzetti  obtint,  après  six  henres  de  compression,  un 
succès  semblable  sur  un  homme  saigné  un  an  auparavant.  Deux  faits  ne  suflisent 
pas  pour  établir  une  méthode,  mais  ils  permettent  d'espérer  que  l'on  possède  enfin 
contre  l'anévrysme  artério-veineux  un  remède  rationnel,  efficace  et  peu  dangereux 
en  cas  d'insuccès  du  traitement.  Léo.v  Le  Fort. 
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Considérations  sur  les  anévrysmes  faux.  In  Nouv.  biblioth.  méd.,  t.  III,  p.  20i.  1828.— 
Fabris.  Sul  metodo  di  operare  gli  aneurismi  esterni.  Venise,  1828.  —  Bugalski.  Tabulx  anato- 
mico-chirurgicx  operationes   ligaiidarum   arteriarum  majorum  exponentes.  Saint-Péters- 
bourg, 1828.  —  ScARPA.  Esame  comparativo  del  sisteme  arterioso  di  un  uomo  il  quale  era 
stato  operato  d'aneurismo  popliteo.  In  Ann.  miiv.  di  medicina,  t.  XL VI,  p.  426. — Begin. 
Art.  Anévrysme  du  Dictionn.  de  méd.  et  de  chirurg.  pratiques.  1829.  —  Gothrie.  On  the 
diseases  and  injaries  of  Arteries.  Londres,  1830.  —  Fontemlles.  Essai  sur  les  lésions  trau- 
matiques  des  artères.  Montpellier,  1830.  —  Blandin.  Mémoire  sur  la  torsion  des  artères.  In 
Journ.  hebd.  de  méd.,  1850.  —  VrapEAu.  Piqûre  ou  acupuncture  des  artères  dans  le  traitement 
</es  anévrysmes.  in  Gaz.  méd.,  p.  1;  1831.— Du  même.  Médecine  opératoire,  t.  II,  p.  55; 
1839.— CLOdOET.  Tlièse  de  concours,  p.  95  ;  1836.  —  Corbin.  Des  anévrysmes  spontanés.  In 
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tourn.  ttniv.  et  helnl,  f.  III,  p.  129;  1831.  —  Vilmideho.  Be  l'opération  de  l'anévrysme  suivant 
la  méthode  de  Braxdor.  Thèse  de  Paris,  IS'Jl.  — Dezeimebis.  Art.  Anénnjsme  (Ijistorique)  du 
Dict.  en  50  vot.  Paris,  1855.  —  Marjolin  et  Bérard  (l'h.).  Art.  Anénnjsme  du  Dict.  en  50 
vol.  1855.  —  LisFR.\Nc.  D  s  diverses  méthodes  d'obiiléraiion  des  artères.  Paris,  1854.  — Clavel. 
Thèse  de  Paris,  1837.  — Malgaigne.  Traité d'anat.  chirurg.,  t.  II.  1858.  —  Du  même.  Note  sur 
un  nouveau  procédé  pour  la  cure  de  l'anévnjsme  arlério-veineux.  In  Kevue  méd.-chirtirg  , 
t.  XI,  p.  155;  1852;  t.  XIV,  p.  270;  1855,  et  t.  XVIII,  p.  308;  1855.  —  Tlf.veil.  Onthe  Trcat- 
ment  of  Aneurism by  Compression.  —  Budd.  Londou  Med.  Gaz-,  p.  518;  1840  — Watson.  London 
Med.  Gaz.,  p.  518;  1810.  — Porter.  Oh  Aneurism.  Dublin,  1840.  —  Piodrigues.  Jdurn.  l'Expé 
rience,  t.  VI,  p.  414;  1840.  — Beisiecui.  Sur  les  anévnj>imes  du  tronc  brachio-céplialiqiie.  Th. 
de  Paris,  1841. —  Ribes.  Sur  les  abcès  pris  pour  des  anévnjsmes.  In  Mém.  d'anat.,  de  phus.  et 
de  pathol.,  t.  I,  p.  8;  1841.  —  Stramdio  (Gaetano).  Sperimeuti  di  galvano  a<io  punctiira  insti- 
tiiiti  sulle  arterie  e  suite  vene.  Milan,  1847.  —  Rodert.  Des  anévri/smes  de  la  région  sus-, 
claviculaire.  Paris,  1842. — Liston.  On  a  variety  of  false  Aneurism.  London,  1842. —  Roki- 
TANSKY.  Pathol.  Anat.  In  Sydenham  Society,  vol.  IV,  p.  280.  —  Hutton.  Dublin  Med.  Press. 
Mai,  1845.  —  Sïme.  Londou  and  Edinb.  Monthly  Jouru.,  1844.  —  Du  même.  Observa/ions  on 
Clinical  Surgery,  p.  105;  1861.  Guettet.  Sur  les  anévrysmes  du  tronc  brachio-céplialique. 
Paris,  1844. —  Luke.  London  Med.  Gaz.  Mai,  1845. —  Porta.  Detle  alterazioni  palologiche 
dette  arterie.  Milan,  1845.  —  Bérard  et  Det-onvillers.  Compendium  dechirurgie,  t.  II,  p.  105. 
1815.  — GiRALDÈs.  De  la  compression  dans  le  traitement  des  anévrysmes.  In  Journ.  de  chirurg., 
t.  III,  p.  65;  1845.  —  Giraldès  et  Goubeaux.  Gaz.  hebd.,  t.  I,  p  473.  —  Luke.  Ixiudun  Med. 
Gaz.,  niai  1845.  — Lerert.  Physiologie  pathologique,  t.  Il,  p.  80.  Paris,  1845.  —  Pi-thequin. 
Conipt.  rend,  de  l'Acad.  îles  se.  1845.  — Detrez.  De  la  ligature  des  artères  par  la  méthode 
deBrasdor.  Paris  1840.  —  0'  Brïen  Bellinciiam.  Observations  on  Aneurism  and  ils  Treutmenl 
hy  Compression.  1847.  — Crasp.  On  Structure,  Diseuses  and  Injuries  of  the  Blood  Vessels. 
.Londres,  1847.  —  Morvan.  De  Vanévrysme  variqueux.  Thèse  de  Paris,  1847.  — Henri.  Consi- 
dérations sur  Vanévrysme  arlério-veineux.  Dièse  de  Paris,  1856.  —  Goupil.  De  l'anévrysme 

artérlo -veineux  spontané  de  l'aorte  et  de  la  vciue  cave  supérieure.  Thèse  de  Paris,  1855. 

I'eacûuk.  Contributions  to  the  Patho'ogy  ofthe  Iteart  and  Arteries;  on  dissecting  Aneurism. 
Edinburgh,  1849.  — Bossé.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1850. — Rodin.  Sur  la  structure  des  artères 
et  leur  altération  sénile.  In  Mém.  de  la  Suc.  de  Mol.,  p.  33;  1849.— Mabeï.  Physiologie 
médicale  de  la  circulition  du  sang.  Paris,  1805.  — Chuckerbdttï.  British  Med.  Journ.  1862, 
t.  II.  —  LiTTLE  (Robert).  Med.  Times  and  Gaz.,  t.  I,  p.  508;  1857. —  Teale.  Med.  Times  and 
Gaz. .t.  I,  p.  263;  1859. — Gioppi.  Anévrysme  de  l'optith.  guéri  par  la  compression  digitale.  In 
Aun.  d'ûculistique,  nov.  1858. — Delà  Vate.  Compression  digitale.  Thèse  de  l'aris,  1S(!0.— 
Petiieau.  De  la  compression  digitale.  Thèse  de  Paris,  1858.  —  Figuière.  Recherclies  sur  l'ané- 
vrysme. Thèse  de  Paris,  1845.  —  Ollier.  Des  plaies  des  veines.  Tlièse  de  concours,  1857. 

—  RizzoLi.  Boll.  délie  scienze  med.  de  Bologna,  p.  135;  1850.  — Follin.  Du  traitement  des 
anévrysmes  par  la  compression.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXVII,  p.  257;  1851.— Du  même. 
Traité  de  pathologie  externe,  vol.  II;  1865.  —  Boinet.  Rapport  sur  le  traitement  des  ané- 
vrysmes par  la  galvano-punclure.  In  Mém.  de  la  Soc.de  cttirurg.,  t.  111.  Paris,  1853.— 
MoNNEiŒT.  Observ.  d'anévrysme  arlério-veineux.  In  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurg.,  t.  lU 
p.  61.  Paris;  1852.  —  Duménil.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurg.,  t.  IV,  p.  158;  1853. — Leroï. 
Sur  les  blessures  et  les  anévrysmes  traumatiques  de  l'artère  axillaire.  In  Ann.  de  la  Soc. 
de  méd.  de  Caen,  1860.  —  Fergusson.  Med.  Times  and  Gaz.,  t.  II,  p.  567;  1855.  —  Ciniselu. 
Sulla  elettro-punctura  nella  cura  degli  aneurismi.  Crémone,  1856.  —  Pravaz.  Thèse  de  Paris. 
1857. — Werkhlr.  Handbuch  der  Chirurgie,  vol.  III,  p  821;  1855. — Broca.  Des  anévrysmes 
et  de  leur  traitement.  Paris,  1856.  — Colles.  On  Aneurismal  Sacs.  In  Dublin  Quart.  Journ., 
t.  XXI,  p.  53;  1856,  et  Dublin  Hosp.  Gaz.,  16  juin,  1860.  —  Pridie.  Anévrysme  rompu  dans  lu 
trachée.  In  Edinburgh  Monthly  p.  1161.  1862.  —  Blackuan.  New-york  Jouru.  of  Med.  Se., 
p.  291;   1857.  — VnicBow.  Archiv.  fur  Pathol.  Anat.    und  Physiol,  t.  XI,  p.  410;  1857. 

—  VYooD.  New-York  Journ.  of  Med.,  p.  239;  1858.  —  Vebneuh.  Note  sur  l'origine  de  la  com- 
pression digitale.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurg.,  t.  IX,  p.  409.  Paris,  1858.  —  Warren 
SioKE.  American  Journ.  of  the  Med.  Se.,  p.  570.  cet.  1859.  —  Oppolzer.  Embolies  dans 
les  artères  des  membres.  In  Wiener  med.  Wochen.  1860.  —  Sidnez  (Jones).  Pouchy  Dilata- 
tions of  the  Digital  Arteries.  In  the  Laucet,  t.  Il,  p.  479.  1863.— De  Morgan.  Rapid  Cure 
(spontaneous)  of  Popliteal  Aneurism.  lu  Med.  Times  and  Gaz.,  t.  II,  p.  541;  1862. — 
Mazare  d'âkduze.  Anévrysme  traumalique  de  la  main  guéri  par  la  compression  digitale 
interne.  In  Bull,  de  thérap.,  p.  411;  1864. — IIart.  Diseuses  of  Arteries,  A  System  of  Sur- 
gery, vol.  m.  Londres,  1862.  —  Du  même.  On  the  Treatment  of  Aneurism  of  the  Extremities 
by  Flexion  of  the  Litnb.  In  the  Lancet,  t.  I,  p.  147;  1862. — Vanzetti.  Priorità  del  metodo 
di  curare  gli  aneurismi  colla  sola  mano,  devuta  alla  scuolo  di  chirurgia  delV  Università 
di  Padova.  In  Annali  Univ.  di  med.,  t.  CLXIII,  p.  667.  —  Du  même.  Secundo  caso  di  aneu- 
risuia  dell'  arteria  oftalmica  guarilo  colla  compressione  digitale  délie  carotide.  Padoue, 
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1858,  et  Bull,  de  la  Snc.  de  chirurg.  de  Paris,  vol.  V.  If6i.  —  Tii.i.aox.  Bull,  de  la  Soc. 
de  chirurg.  Sept.,  1864.  —  Richet.  An.  Anéorysme  du  Bict.  de  méd.  et  de  chirurg.  jirat. 
•1865.  —  llEATii.  Aneurisma  da  arteria  brackio-cephalica.  Liqxieçao  das  arterius  subclavia  e 
carotida  direilas.  In  Gazela  medica  di  I.isboa,  ii"  5.  1860.  Léon  1,e  Fout. 

AXÉVRYSMES   VERMBMEUX.      Voy.  HÉMATOZOAIRES. 

A\G\,  AKGAIV.      Voy.  BnÈDES. 

AI%UARIARIA.  Ziidielli  {Voyag.,  XIV,  278,  Coll.  Wulken.)  prétend  que 
les  maladies  de  l'appareil  ui-iuaire,  la  gravelle,  la  pierre,  etc.,  aui'risseut  rapide- 
ment dans  certaines  portions  du  Congo,  sur  les  boids  du  Zaïre,  et  que  cela  tient  à 
ce  que  la  racine  de  l'Angariaria,  qui  y  croît,  ainsi  que  son  bois,  en  sont  des  re- 
mèdes à  peu  près  assurés  (.Mer.  et  Del.,  D^c^,  I,  296).  Le  véritable  nom  de  ce  vé- 
gétal si  précieux  est  encore  inconnu.  H.  Bn. 

a:vgéiologie  (de  àyysïov,  vaisseau,  et  ^070;,  discours).  Partie  de  l'anatomie 
qui  traite  des  vaisseaux.  Elle  comprend  Yartériologie,  ou  description  des  artères; 
hphlébologie,  ou  description  des  veines  ;  et  Vangioleiicologie,  ou  description  des 
vaisseaux  lymphatiques  {voy.  Artères,  Lymphatiques,  Veikes).     S.  D. 

ANCiEElM,  Al^GELllM  (Bois,  écorce,  fruits,  graines,  amandes  d').  Toutes  ces 
parties  sont  produites  par  des  Andira  (voy.  ce  mot),  genre  autrefois  attribué  au\; 
Geoffroy  a.  H.  Bn. 

AP»ieELBl\lE.  Murray  indique  sous  ce  nom,  dans  son  Apparatus,  (IV,  17),  une 
écorce  que  le  docteur  Grievea  reconnue,  en  1785,  comme  un  bon  antbelmintique, 
et  qui  vient  de  la  Nouvelle-Grenade.  Mérat  et  Delens  (Dict.,  1,  297)  la  rapportent 
aux  Andira.  {voy.  ce  mot).  H.  Bn. 

ANGÉLIQUE  {Angelica  L.) .  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Ombellilèros, 
qui  ne  renferme  que  des  plantes  à  peu  près  inusitées  en  médecine,  telles  que  VA. 
sylvestris  de  notre  pays ,  mais  qui  comprenait  autrefois  l'Angélique  olBcinaic 
{A.  Archangelica  L.),  aujourd'hui  devenue  le  type  d'un  genre  particulier,  sous  i  • 
nom  à' Archangelica  {voy.  ce  mot,  auquel  nous  renvoyons  également  pour  la 
Pharmacologie  et  la  thérapeutique).  H.  Bn. 

ANCÉLONIE  {Angelonia).  Humboldt  et  Bonpland  ont  désigné  sous  ce  nom 
(Plant,  seqtiin.,  II,  92,  t.  108)  un  genre  de  plantes  de  la  famille  des  Scrofnlaiiée?, 
qui  appartient  à  l'Amérique  du  Sud,  et  qui,  avec  l'androcée  didyname  qu'on  ob- 
serve si  fréquemment  dans  les  fleurs  de  cette  famille,  présente  une  corolle  à 
tube  large  et  court,  et  à  lèvre  inférieure  trilobée,  dilatée  en  un  long  sac  concave. 
HA.  salicaiiaefolia,  qui  croît  à  Caracas,  paraît  avoir  les  propriétés  émollienles  du 
Bouillon-blanc,  et  s'emploie,  dans  son  pays  natal,  tout  à  fait  aux  mêmes  usages  que 
chez  nous  la  Violette.  H.  Bn. 

ANenivE.     Voy.  Bhèdes. 

AKCilCO  (Bois  et  écorce  d').  Font  partie,  suivant  M.  de  Martius,  des  Bois  et 
écorces  de  jeunesse  et  de  virginité  des  Brésiliens,ou  Barbatimâo  {voy.  ce  mot). 

H.  Bn. 
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AXfciSECB'ASBï!,  (de  à^Yctov,  vaisseau,  et  éV-tcco-i;,  dilatation).  Mot  proposé  par 
(iràfe  pour  désiguer  toutes  les  dilatations  des  vaisseaux  et  celles  du  cœur.  Voyez 
artères  {arlérieciasie),  veines  {phU'bectasie),  capillaires  [télajigiectasie],  lym- 
phatiques (lymphangiectasie),  cœur  (cardiectasie).  S.  D. 

1!VSIIVA-I.II\H.  Suivant  Mérat  et  Delens,  (Dict.,  I.  298),  ce  nom  officinal  des 
«icux  l'ormulaires,  est  celui  de  la  Cuscute  {voy.  ce  mot).  II.  B.\. 

AKGIlVES.  Etymologie  et  définition.  Pour  les  Latins,  l'angine  était  une  ma- 
ladie qui  ((  prend  au  cou  n  ;  c'est  ce  qui  résulte  de  l'énergique  et  pittoresque  ety- 
mologie du  mot  {ango,  dérivé  lui-même  de  àj/M,  qui  signifie  étreindre,  prendre 
au  cou,  étrangle)').  Toute  maladie  «  qui  prenait  au  cou  »  et  produisait,  par  suite, 
•une  gène  prononcée  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  était  donc  une  angine. 

Pour  les  Grecs,  une  affection  dans  laquelle  la  difficulté  de  Ja  respiration  et  de  la 
déglutition  était  portée  au  point  que  le  malade  respirait  la  bouciie  ontr'ouverte  et  la 
langue  un  peu  pendante,  était  une  xuvàyz/j  (de  zùwv,  chien),  c'est-à-dire., ^ue  c'était 
une  affection  qui  faisait  ressembler  à  un  chien  haletant.  Ce  mot  est  employé  par 
Hippocrate  pour  désigner  l'angine  grave  ;  l'angine  légère  s'appelle,  dit-il,  une 
jra/)a/.uvà'/zv2  [Des  maladies,  liv.  III,  p.  500,  édit.  de  Kûhn),  le  préfixe  Trapâ  indi- 
quant habituellement,  comme  on  sait,  une  intensité  moindre  de  la  maladie. 

Plus  tard  apparurent  les  subdivisions  :  Arétée  distingue  la  o-uvàyzï],  synanclie, 
ou  angine  profonde,  laryngée,  qui  met  le  plus  immédiatement  la  vie  eu  péril,  et 
la  zuvà'/zï),  cynanche,  laquelle  est  proprement  l'angine  toiisillaire  avec  projection 
de  la  langue  au  dehors  {Des  causes  et  des  signes  des  maladies  aiguës,  liv.  I, 
chap.  vil,  p.  10,  édition  de  Kûhn).  —  De  là  le  mot  esquinancie. 

Galien  a  renversé  les  termes  de  cette  division  :  l'angine  est  une  inflammation  qui 
survient  à  la  région  cervicale  ;  on  distingue  la  synanche  qui,  née  dans  l'intérieur 
du  cou,  étrangle  subitement  et  la  cynanche,  qui  siège  dans  les  parties  superfi- 
cielles, entraîne  une  suffocation  moindre  et  un  moindre  péril  {Introduction  ou  le 
Médecin,  chap.  xiii,  p.  735,  édit.  de  Kiihn). 

Plus  tard  encore,  on  appela  angine  toute  affection  dans  laquelle  on  éprouvait 
une  difficulté  pour  respirer  ou  pour  avaler,  par  suite  d'un  obstacle  placé  au-dessus 
du  poumon  ou  de  l'estomac.  De  sorte  qu'il  y  avait  Y  angine  tonsiUaire,  pharyngée, 
oesophagienne,  laryngée,  trachéale,  et  aussi  ['angine  de  poitrine. 

Nous  restreindrons  le  nom  à'anginek  «  toute  affection  phlegmasique  de  l'isthme 
du  gosier  ou  du  pharynx  » ,  que  la  phlegmasie  soit  d'ailleurs  primitive  ou  secon- 
daire, simple  ou  spécifique. 

Généralités  sur  les  angines  et  division  du  sujet.  Dans  les  affections  générales 
tout  l'organisme  étant  frappé,  la  gorge  est  malade  au  même  titre,  sinon  au  même 
degré,  que  les  autres  organes  ;  aussi  comprend-on  que,  dans  les  affections  générales, 
il  y  ait  de  l'angine  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé. 

Ainsi  dans  la  classe  des  pyrexies,  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  intermittente 
sont  assez  fréquemment  accompagnées  d'angine. 

Dans  la  même  classe  nosologique,  les  fièvres  éruptives  déterminent  d'autant 
plus  naturellement  une  angine  qu'il  est  dans  leur  essence  de  frapper  le  tégument 
externe  (la  peau),  et  le  tégument  interne  (les  membranes  muqueuses  ou  certaines 
d'entre  elles),  k  ce  double  titre  d'affection  générale  et  de  ma.hàie  énaiithéinatique, 
les  fièvres  éruptives  produisent  donc  l'angine.  Dans  la  variole,  l'angine  est  due  à 
la  production  de  pustules  à  la  surflice  de  la  membrane  muqueuse  respiratoire  et 
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digestive  en  contact  avec  l'air,  c'est-à-dire  de  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche, 
j,de  la  gorge  et  du  larynx.  Dans  la  rougeole,  la  membrane  muqueuse  de  l'isthme 
idu  gosier  est  frappée  de  phlogose  éryllicniateuse  comme  le  sont  la  pituitaire,  la 
!  conjonctive  et  la  membrane  muqueuse  des  voies  respiratoires.  Dans  la  variole  et 
/la  rougeole,  l'angine  n'est  qu'une  (raction  d'une  aifection  plus  étendue  de  la  mem- 
brane muqueuse,  elle  n'existe  pas  à  l'état  isolé  ;  dans  la  scarlatine,  au  contraire 
la  maladie  de  la  gorge  est  parfaitement  indépendante,  elle  précède  même  toute 
autre  manifestation  morbide  :  dès  les  premiers  symptômes  de  fièvre,  la  douleur  de 
gorge  apparaît  et  joue  dans  l'ensemble  prodromique  de  la  scarlatine  le  rôle  de  la 
douleur  lombaire  dans  les  prodromes  de  la  variole,  ou  celui  de  l'éternument  et  du 
larmoiement  dans  les  prodromes  de  la  rougeole.  L'angine  est  donc  caractéristique 
et  presque  pathognomonique  dans  la  scarlatine. 

La  morve,  maladie  virulente  qui  produit  sur  la  peau  des  pustules  et  dans  les 
voies  respiratoires  des  ulcérations,  est,  par  cette  dernière  raison,  une  affection  avec 
angine,  il  en  est  ainsi  des  maladies  charbonneuses. 

Au  même  titre  et  plus  fréquemment  encore  la  syphilis  produit  l'angine. 

D'un  autre  côté,  la  gorge  étant  le  vestibule  des  voies  respiratoires  et  digestives, 
elle  peut  et  doit  être  malade  quand  il  y  a  maladie  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  voies. 
Dans  ce  cas,  la  gorge  doit  à  ses  doubles  fondions  ce  double  et  fâcheux  privilège  ; 
l'analogie  dans  la  texture  et  la  solidarité  dans  les  fonctions  entraîne  la  solidarité 
devant  la  maladie. 

Ainsi  parce  que  la  gorge  est  à  Ventrée  des  voies  digestives,  et  que  rien  ne  peut 
pénétrer  dans  ces  voies  sans  la  traverser  préalablement,  il  s'ensuit  que  les  sub- 
stances dont  l'action  est  irritante  doivent  d'abord  y  porter  leur  action  lâcheuse,  et 
peuvent  môme  y  épuiser  cette  action,  de  sorte  qu'il  y  a  angine  avec  et  parfois  sans 
inflammalion  des  voies  digestives  par  action  irritante. 

Enfin,  parce  que  la  gorge  est  située  à  Ventrée  des  voies  de  l'air,  elle  est  plus 
spécialement  et  la  première  influencée  par  les  causes  qui  peuvent  déterminer  l'in- 
flammation de  ces  voies.  De  sorte  qu'il  peut  y  avoir  et  qu'il  y  a  souvent  angine, 
avant  l'inflammation  des  voies  respiratoiies  et  même  sans  cette  inflammation. 

Sous  l'influence  de  toutes  ces  causes,  des  angines  peuvent  donc  survenir.  Ces 
angines  sont  aiguës  ou  chroniques. 

Les  angines  aiguës  sont  simples  ou  spécifiques. 

Les  angines  aiguës  simples  sont  :  1"  l'angine  inflammatoire,  laquelle  peut 
être  catarrhale,  ou  phlegmoneuse ;  après  elle  vient:  2"  l'angine  gangreneuse. 

Les  angines  aiguës  spécifiques  sont  :  1°  les  angines  avec  addition  d'un  produit 
spécial,  telles  sont  :  a,  V dXigme,  pultacée ;  b,  l'angine  du  muguet;  c,  l'angine  her- 
pétique ;  d,  l'angine  ulcéro-membraneuse  ;  2"  les  angines  de  certains  états  géné- 
raux :  rhumatisme,  goutte,  scorbut;  3"  les  angines  des  pyrexies,  qui  se  subdivisent 
en:  A,  angines  des  fièvres  éruptives  {a,  angine  scarlatineuse,  b,  angine  vario- 
leuse,  c,  angine  rubéoliqiie) ,  desquelles  on  peut  rapprocher  l'angine  énjsipélateuse; 
B,  angines  de  la  fièvre  typhoïde;  C,  angine  de  la  fièvre  intermittente  ;  3"  les  an- 
gines des  affections  virulentes,  qui  se  subdivisent  en  :  A,  angine  de  la  morve, 
B,  angine  oies  maladies  charbonneuses  ;  i"  les  angines  par  agents  toxiques  miné- 
ra-ux  ou  végétaux.  Je  n'ai  pas  compris  dans  cette  nomenclature  l'angine  dite 
couenneuse  ;  — j'en  dirai  plus  loin  la  raison  [voy.  Akgiine  couekneuse). 

Les  angines  chroniques  ont  presque  toujours  quelque  chose  de  diathésique  qui 
préside  à  leur  chronicité,  ce  sont  :  1°  V  A\\gm&  glanduleuse  ;  2°  lesangines  sera- 
fuleuses'  5"  les  angines  syphilitiques. 
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1.  Angines  aiguës.  A.  Angines  simples.  Quand  l'inflammation  n'intéiesse 
que  ia  membrane  muqueuse,  l'angine  est  alors  simple  ou  catarrhale  ;  quand  l'in- 
flammation se  (iropage  aux  tissus  sous-jacents,  l'angine  devient  phlegmonense,  et 
il  en  sera  question  plus  loin.  C'est  de  l'angine  catarrhale  que  je  vais  traiter  en  pre- 
mier lieu. 

Mais  avant  de  décrire  en  particulier  les  angines  aiguës,  j'ai  l'intention  de  donner 
un  exposé  physiologique  de  l'angine  ;  c'est-à-dire  de  faire  voir  ce  que  produit  le 
plus  souvent  l'inflammation  alors  qu'clli!  envahit  l'arrière-houche,  et  comment 
les  symptômes  propres  à  tout  travail  inflammatoire  (douleur,  tuméfaction,  etc.), 
déterminent  des  troubles  fonctionnels  variables,  suivant  les  organes  de  la  région, 
et  suivant  la  texture  de  ces  organes. 

L'angine  gutturale  est  l'inflammation  de  rarrière-boucbe  ;  l'airière-boiiche  est 
tapissée  par  une  membrane  muqueuse  ;  cette  membrane  muqueuse  se  continue 
d'une  part  avec  celle  de  la  bouche,  d'autre  pirt  avec  celle  des  fosses  nasales,  des 
trompes  d'Eustache  et  du  larynx  ;  cette  membrane  muqueuse  de  l'arrière-houche 
contient  de  nombreux  follicules  mucipares  et  revêt  deux  glandes  volumineuses, 
les  amygdales;  enfin  cette  membrane  muqueuse  tapisse  des  muscles  nombreux, 
palatins,  staphylins  et  pharyngiens.  11  doit  résulter  et  il  résulte  en  effet  de  cette 
structure  et  de  ces  rapports,  que  lorsque  l'inflammation  envahit  la  membrane 
muqueuse  de  l' arrière-bouche,  il  y  a  des  troubles  simultanés  ou  successifs  dans  les 
fonctions  des  membranes  muqueuses  aveq  lesquelles  elle  se  continue,  comme  dans 
les  fonctions  des  organes  de  sécrétion  qu'elle  tapisse,  et  des  organes  de  locomotion 
qu'elle  revêt. 

Ces  prémisses  anatomiques  étant  posées,  voyons  donc  physiologiquement  ce 
que  fait  l'inflammation  dans  l'arrière-houche. 

Physiologie  pathologique  de  l'angine.  La  douleui'  de  l'angine,  assez  vive 
dans  le  repos  des  organes,  s'exaspère  dès  que  la  fonction  est  solhcitée,  c'est-à-dire 
au  moment  de  la  déglutition.  La  raison  en  est  assez  facile  à  saisir,  pour  qui  veut 
analyser  les  phénomènes. 

Le  premier  temps  de  la  déglutition,  qui  consiste  dans  la  progression  des  sub- 
stances alimentaires  de  la.  partie  antérieure  de  la  bouche  à  la  partie  antérieure  de 
l'isthme  du  gosier,  ce  premier  temps,  dis-je,  s'accomplit  par  l'intermédiaire  de  la 
langue  qui  s'applique  successivement  contre  la  voûte  palatine,  et,  dans  ce  mouve- 
ment de  reptation,  chasse  d'avant  en  arrière  la  substance  à  ingérer.  Cet  acte  est 
entièrement  sous  la  dépendance  de  la  volonté;  de  sorte  que  le  malade  peut  l'accé- 
lérer, le  retarder,  ou  l'empêcher  suivant  les  sensations  qu'il  éprouve.  Mais  dès 
que  le  bol  alimentaire  a  franchi  les  piliers  antérieurs  du  voile  palatin,  la  scène 
change  d'aspect,  un  autre  ordre  de  phénomènes  commence,  il  s'agit  de  mouvetnents 
réflexes,  que  la  volonté  ne  peut  plus  contrôler,  et  qui  s'accomplissent  avec  la  brus- 
querie brutale  d'un  mouvement  de  détente.  C'est  le  second  temps  de  la  déglutition; 
alors  les  piliers  postérieurs  se  rapprochent  des  antérieurs  par  le  fait  de  la  contrac 
tion  des  muscles  pharyngo-staphylins  et  glosso-staphylins,  de  sorte  que  l'amyg- 
dale est  comprimée  d'arrière  en  avant  ;  d'ailleurs,  et  pour  la  même  raison,  It 
muscle  amygdalo-glosse,  situé  en  dehors  de  la  glande,  rapproche  celle-ci  de  la  lignr 
médiane,  et  la  fait  se  comprimer  sur  le  bol  alimentaire  qui  passe.  Cesphénomène:- 
ont  pour  but  de  faire  sourdre  de  l'amygdale  son  produit  de  sécrétion,  et,  en  lubri- 
fiant le  l)o1,  d'en  faciliter  la  progression.  Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  com- 
pression s'effectue  maintenant  sur  un  organe  cnnammé,  l'amygdale,  par  l'intermé- 
diaire d'organes  enflammés,  les  piliers  du  voile  palatin,  première  cause  de  douleur. 


692  ANGINES   (nivsiOLOGiE   pathologique). 

A.  peine  le  bol  alimentaire  a-t-il  IVanchi  l'istlime  du  gosier,  que  la  partie  infé- 
rieure du  pharynx  se  soulève,  par  l'aclion  des  constricteurs  moyen  et  inférieur,  et 
vient  au-devant  de  la  substance  à  ingérer,  pour  la  saisir.  11  y  a  dors  constriction 
exercée  par  les  muscles  du  pliarynx  qu'endolorit  l'inflammalion,  sur  le  voile  du 
palais  et  l'isthme  tout  entier,  douloureux  par  la  même  raison,  ce  qui  est  unenou- 
vi'lle  et  puissante  cause  de  douleur. 

Or,  cette  douleur  est  inévitable,  attendu  que  la  contraction  est  brutale,  automa- 
fique,  réflexe,  en  un  mot,  et  que  le  patient  ne  peut  ni  la  diriger  ni  l'amoindrir. 
Aussi  le  voit-on  se  livrer  instinctivement  à  des  contorsions  et  à  des  grimaces  qui 
ont  pour  but  de  diminuer  la  douleur,  et  qui  consistent,  les  contorsions,  à  fléchir 
la  tète  en  rapprochant  le  menton  de  la  poitrine,  de  manière  à  diminuer  le  chemin 
qu'ont  à  faire  les  constricteurs  du  pharynx;  les  grimaces,  à  contracter  énergique- 
nicat  les  muscles  des  joues  et  de  la  langue,  de  manière  à  porter  le  plus  loin  pos- 
sible le  bol  alimentaire,  et  par  suite  à  diminuer  d'autant  le  travail  des  organes 
qui  concourent  au  second  temps  de  la  déglutition. 

En  dépit  de  toutes  ces  précautions,  la  douleur  est  toujours  très-vive,  et  elle  finit 
par  devenir  telle,  que  le  malade  se  refuse  à  ingérer  quoi  que  ce  soit,  voire  même 
sa  salive. 

Je  n'ai  encore  parlé  que  de  la  douleur  ;  il  me  reste  à  mentionner  les  troubles 
fonctionnels  :  les  pharyngo-staphjlins  ou  muscles  des  piliers  postérieurs,  rendus 
maladroits  par  la  douleur,  partiellement  paralysés  par  l'inflammation  de  la  mem- 
brane muqueuse  qui  les  tapisse,  sont  devenus  malhabiles  à  remplir  cette  partie  de 
leur  fonction  qui  consiste  à  former  une  voiite  fermée  le  long  de  laquelle  glisse  le 
bol  alimentaire,  et  qui  s'oppose  au  passage  rétrograde  des  substances  alimentaires 
dans  les  arrière-narines  et  la  cavité  nasale.  L'occlusion  de  la  partie  supérieure  du 
pharynx  étant  incomplète,  les  substances  à  ingérer  s'échappent  violemment  par  l'is- 
sue qui  leur  est  offerte,  et  sont  expulsées  par  le  ne%.  Alors  le  malade  rejette  quelque- 
fois volontairement  par  la  bouche  la  plus  grande  partie  de  ce  qui  restait  à  ingérer. 

La  même  raison  qui  rend  malhabiles  les  muscles  des  piliers  postérieurs  et  tend 
à  faire  refluer  les  substances  par  le  nez,  entrave  la  fonction  des  constricteurs  du 
pharynx  :  le  bol  alimentaire  est  mal  saisi  et  il  fuse  en  partie  vers  le  larynx. 

L'angoisse  du  malade  est  alors  à  son  maximum  :  en  même  temps  que  s'échap- 
pent par  le  nez  les  substances  qui  y  ont  pénétré,  il  tousse  convulsivement  pour 
expulser  celles  qui  sont  tombées  dans  son  larynx  ;  et  parfois  un  mouvement  syner- 
gique, le  vomissement,  vient  compléter  la  torture. 

C'est  alors  que  le  malade  se  condamne  à  l'abstinence;  mais  ses  angoisses  n'en 
ont  pas  compléiement  cessé  pour  cela  ;  car,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  la  salive 
deveinie  plus  abondante  sollicite  incessamment  le  besoin  d'avaler. 

11  est  à  propos  d'ajoiiter  que  les  troubles  delà  déglutition  sont  plus  marqués 
encore  pour  les  matières  liquides  que  pour  les  solides.  La  déglutition  des  liquides 
demandant  une  adaptation  plus  exacte  des  organes,  sans  laquelle  les  liquides  s'é- 
panchent dans  les  voies  de  l'air,  et  celte  adaptation  étant  devenue  impossible  dans 
l'angine.  l 

A  ces  troubles  de  la  déglutition  s'ajoutent  ceux  de  la  phonation  :  on  sait  que  t 
dans  l'acte  phonateur  la  voix  n'est  pas  seulement  articulée  par  le  larynx,  son  timbre 
est  produit  par  la  consonnance  de  toutes  les  parties  situées  au-dessus  de  la  glotte 
(pharynx,  voile  du  palais  et  ses  piliers,  fosses  nasales,  cavité  buccale  avec  la  langue 
qui  la  tapisse,  les  joues  et  les  lèvres  qui  la  circonscriveni)  ;  toute  modification  dans 
l'état  de  ces  organes  en  entraîne  une  dans  la  production  de  la  parole.  Par  suite  du 
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gonflement  des  amygdales,  la  voix  prend  un  timbre  tout  particulier,  parfaitement 
reconnaissable  dès  qu'on  l'a  entendu  une  seule  fois,  voix  que  j'appelleiais  volon- 
tiers amygdalienne.  D'ailleurs,  comme  les  muscles  des  piliers  sont  peu  pio[)res  à 
remplir  leurs  fonctions  de  déglutition,  de  même  ils  accomplissent  mal  celles  qui  leur 
sont  dévolues  dans  lu  phonation,  une  partie  des  ondes  sonores  s'échappe  alors  par 
les  narines  et  la  voix  devient  nasillarde .  Cette  altération  complexe  de  la  voix  est 
tellement  caractéristique  qu'elle  suffit,  à  elle  seule,  pour  faire  diagnostiquer  l'an- 
gine. 

Le  tissu  cellulaiie  abondant  et  lâche,  qui  est  sous-jaceut  à  la  membrane  muqueuse 
delà  luette  s'infiltre  parfois  de  sérosité,  celle-ci  s'allonge  et  vient  chatouiller  la  hase 
de  la  langue.  Agissant  alors  à  la  façon  d'un  corps  étranger,  clic  provoque  le  besoin 
continuel  d'avaler,  ou  détermine,  par  action  réflexe,  une  petile  toux  sèche  des  plus 
fatigantes. 

Les  tissus  qui  font  partie  d'un  même  appareil  ont  une  solidarité  vasculairr, 
nerveuse  ou  fonctionnelle  qui  les  fait  le  plus  habituellement  participer  tous  à 
l'état  morbide  de  l'un  d'entre  eux.  A  plus  forte  raison  cette  solidarité  se  manifesle- 
t-elle  dans  la  continuité  d'un  même  tissu.  Aussi  qnand  la  niemb«aue  niuqu;  n^c 
de  l'arrière-gorge  est  enflammée,  voit-on  habituellemenirinflammation  se  projtai^er 
d'une  part  à  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  buccale  et  qui  re\ct  le 
larynx,  et,  d'autre  part,  à  la  membrane  muqueuse  qui  du  pharynx  se  continue 
dans  les  trompes  d'Lustache,  et  de  celles-ci  se  prolonge  jusque  dans  les  cavités  de 
l'oreille  moyenne. 

De  cette  propagation  de  l'inflammation  par  solidarité  de  texture,  dérivent  donc 
de  nombreux  symptômes  additionnels. 

Ainsi,  l'inflammation  de  l'arrière-gorge  provoque  d'abord  et  entretient  un  état 
d'hypersthénie  dans  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  tonte  la  cavité  buccale, 
hypersthénie  qui  va  parfois  jusqu'à  la  phlegmasie,  de  sorte  qu'il  peut  y  avoir  en 
niènie  temps  que  l'angine,  stomatite  et  glossite.  En  tout  cas,  cette  hypersthénie 
détermine  une  exagération  fonctionnelle  de  la  part  des  organes  voisins,  et  en 
particulier  des  glandes  salivaires  par  suite  d'un  mécanisme  que  Cl.  Bernard  a 
merveilleusement  mis  en  relief.  Il  y  a  en  effet  production  exagérée  de  salive  dans 
l'angine  inflammatoire,  et  ce  fait  est  de  l'ordre  des  actions  réflexes  paralysantes  ; 
soit  que  le  point  de  départ  s'en  trouve  dans  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge 
enflammée,  soit  qu'il  faille  le  chercher  dans  la  membrane  muqueuse  qui  tai'.isse 
l'extrémité  même  du  conduit  excréteur  des  glandes.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'irritation 
delà  région  malade  se  transmet  au  cerveau  par  les  nerfs  sensitiTs  de  la  membrane 
muqueuse  et,  de  l'encéphale,  elle  se  réfléchit  d'une  laçon  inconsciente,  par  l'in- 
termédiaire des  filets  d'origine  du  grand  sympathique,  aux  nerfs  vaso-moteurs  de 
la  glande  ;  ou  bien  cette  irritation  se  transmet  directement,  et  sans  passer  par  le 
cerveau,  du  nerf  lingual  (sensitif)  au  ganglion  sympathique  sous-maxillaire,  comme 
l'a  démontré  la  be-lle  expérience  de  Cl.  Bernard  ;  dans  l'un  ou  l'autre  cas,  les  arté- 
rioles  de  la  glande  se  dilatent,  le  sang  afflue  violemment  dans  l'organe,  les  réactions 
moléculaires  s'y  effectuent  rapidement,  et  la  salive  est  abondamment  sécrétée. 

La  même  cause  qui  fait  sécrétersurabondammentles  glandes  salivaires,  provoque 
la  sécrétion  exagérée  des  follicules  wiiciparrsàe  la  région  ;  ce  qui  augmente  d'au- 
tant la  masse  liquide  qui  afflue  dans  la  bouche. 

Mais  comme  le  malade  ne  peut  avaler  sa  salive  sans  douleur,  il  s'ensuit  qu'il  est 
obligé  de  la  rejeter  au  dehors,  soit  qu'il  la  crache  continuellement,  soit  qu'il  la 
laisse  s'écouler  en  bavant.  Parfois  on  le  voit,  dans  ces  cas,  assis  sur  son  lit,  la  tète 
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inciinée  en  avant,  passer  de  longues  heures  dans  cette  position  fatigante  qui 
ménage  à  la  salive  un  facile  écoulement. 

Par  suite  de  la  solidarité  de  texture  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure,  le  travail  de 
phlogose  se  propage  souvent,  ai-je  dit,  à  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la 
trompe  d'Eustache.  Il  en  résulte  d'abord  de  la  douleur,  que  le  malade  ressent  dans 
la  région  de  l'oreille.  En  second  lieu  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  la 
fait  se  gonfler  ;  ce  gonflement  se  produit  dans  un  conduit  à  parois  inextensibles 
(portions  osseuse  et  cartilagineuse  de  la  trompe),  il  y  a  donc  dès  le  début  rétrécis- 
sement du  calibre  de  la  trompe,  et  il  peut  même  y  avoir  ensuite  oblitération  de  ce 
•conduit  ;  ce  gonflement,  limité  dans  un  canal  inextensible,  a  pour  premier  ré- 
sultat de  déterminer  l'étranglement  delà  membrane  muqueuse,  d'oij  une  nouvelle 
cause  de  douleur  qui  s'ajoute  à  celle  produite  primitivement  par  le  seul  fait  de 
l'inflammation  ;  mais  cet  étranglement  a  pour  double  conséquence  de  s'opposer 
à  l'écoulement  des  mucosités  sécrétées  dans  la  trompe,  et  de  mettre  obstacle  à 
l'entrée,  et  par  suite  au  renouvellement  de  l'air  dans  la  caisse  du  tympan,  d'oià, 
comme  conséiiuence  fonctioimelle  (et  c'est  là  que  j'en  voulais  venir),  les  troubles 
plus  on  moins  prononcés  du  côté  deV  audition,  toitrdonnemenîs  d'abord  et  bientôt 
obtusionde  L'ouïe,  dont  se  plaignent  les  malades. 

J'ai  essayé  dans  les  lignes  qui  précèdent  de  discuter  et  d'expliquer  physiologi- 
quement  chacun  des  symptômes  de  l'angine  en  général,  de  manière  à  en  faire  saisir 
la  raison  d'être  et  l'enchaînement.  La  description  me  semble  ainsi  plus  complète 
comme  plus  rationnelle  :  l'association  des  idées  faisant  comprendre  et  retenir  l'as- 
sociation des  laits,  il  y  a  soulagement  pour  la  mémoire  et  satisfaction  pour  l'esprit. 

Cela  dit  sur  la  physiologie  pathologique  des  angines,  voyons  maintenant  ce 
qu'elles  sont  en  particulier. 

1.  Angine  inflammatoire,  superficielle  ou  catarrhale.  1"  Angine  guttu- 
rale.    C'est  celle  qui  occupe  tout  l'isthme  du  gosier. 

Après  un  léger  frisson  et  un  peu  de  malaise  général,  frisson  et  malaise  qui  d'ail- 
ieurs  peuvent  manquer,  le  malade  éprouve  un  sentiment  de  sécheresse  insolite  et 
désagréable  dans  la  gorge;  celle-ci  devient  douloureuse  et  la  déglutition  est  diffi- 
cile et  pénible.  La  voix  prend  souvent  alors  un  timbre  nasonné.  A  l'inspection  de 
la  gorge,  on  voit  qu'elle  est  rouge,  luisante  et  sèche  ;  que  les  amygdales  sont  tu- 
méfiées, qu'il  en  est  ainsi  des  piliers  palatins  et  surtout  de  la  luette,  laquelle,  grosse 
parfois  comme  le  petit  doigt  et  rouge  comme  une  cerise,  pend  sur  la  base  de  la 
langue;  elle  a  le  plus  souvent  alors  perdu  sa  sensibilité  physiologique, car  on  peut 
impunément  la  toucher  sans  exciter  ces  mouvements  réflexes,  point  de  départ 
de  nausées  ou  de  vomissement.  Il  y  a  bientôt  de  la  salivation,  un  crachote- 
ment continuel  ;  parfois  un  peu  de  toux.  L'oreille  devient  souvent  douloureuse, 
Je  malade  éprouve  parfois  des  bourdonnements  et  même  un  peu  d'obtusion  de 
l'ouïe. 

En  même  temps  l'haleine  est  fétide,  l'appétit  perdu  ou  du  moins  diminué,  la 
soif  variable.  11  y  a  le  plus  sotîivent  de  la  constipation,  quelquefois  cependant  on 
observe  une  diarrhée  légère.  Enfin  la  réaction  fébrile  est  généralement  aussi  peu 
intense  qu'elle  sera  de  courte  durée. 

Tous  ces  accidents  persistent,  en  effet,  de  deux  à  quatre  jours  environ,  puis  ils 
diminuent,  puis  ils  cessent,  après  un  septénaire,  et  quelquefois  moins  encore. 

L'angine  que  je  viens  de  décrire  est  l'angine  gutturale.  On  a  coutume  de  décrire 
à  part  l'angine  pha^^yngée. 
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2°  Angine  phm'yngée.  C'est  celle  qui  n'intéresse  que  la  membrane  muqueuse 
du  pliaiyiix.  L'inflammation  peut  occuper  toute  l'étendue  de  cette  membrane  ou 
•être  bornée  à  la  partie  supérieure  ou  à  la  pnrtie  inférieure  de  celle-ci. 

\)ans  h  pharyngite  supérieure,  l'inflammation  tnrissant  d'abord  les  sécrél ions 
de  la  région,  le  malade  éprouve  un  sentiment  de  sécheresse  et  bientôt  api  es  d'ar- 
deur et  même  de  cuisson.  A  l'examen,  on  voit  la  membrane  muqueuse,  rouge, 
luisante,  sèche  d'abord,  un  peu  plus  tard  tapissée  par  des  mucosités  rares,  gri- 
sâtres et  très-adhérentes,  en  raison  de  leur  degré  de  concentration.  Et  comme, 
d'une  part,  la  sensibilité  de  la  membrane  muqueuse  est  exaltée,  la  présence  de 
ces  mucosités  provoque  le  besoin  de  les  rejeter  par  expuition  [grailio)innyient); 
mais  comme,  d'autre  part,  ces  mucosités  sont  très-tenaces,  l'expuitiou  est  impuis- 
sante et  le  malade  doit  se  livrer  à  de  véritables  efforts  de  toux  [toux  gutturale). 
La  déglutition,  presque  toujours  possible,  est  néanmoins  gênée,  pénible;  mais  à 
un  moindre  degré  nécessairement  que  lorsque  toute  l'arrière-bouche  est  envahie 
par  l'inflammation. 

Dans  la  pharyngite  inférieure,  il  y  a  douleur  à  la  partie  inférieure  dn  pharynx 
et  au  nive  lu  du  larynx.  Les  mouvements  de  ce  dernier  organe  sont  douloureux 
et  augmentent  la  douleur  pharyngée  :  il  en  est  ainsi  de  la  pression  exenée  sur  les 
parties  latérales  du  cou.  La  déglutition  est  douloureuse  au  moment  oii  le  bol  ali- 
mentaire, après  avoir  franchi  rapidement  et  sans  provoquer  de  souffrance  In  partie 
supérieure  du  pliarynx,  parvient  à  la  région  enfl.mmiée;  alors  la  douleur  recon- 
naît une  double  cause,  le  contact  des  matières  alimentaires  avec  la  membrane 
muqueuse  et  le  brusque  mouvement  d'ascension  du  larynx.  Cette  dernière  cause 
de  douleur  peut  même  être  assez  forte  pour  déterminer  le  rejet  au  dehors  du  bol 
alimentaire.  11  est  difficile  d'apercevoir  la  rougeur  et  la  tuméfaction  des  parties  à 
l'aide  du  simple  abaisse-langue  ;  mais  le  laryngoscope  permet  de  voir  rapidement 
cette  double  altération  matérielle,  et  de  constater  également  la  propagation  fré- 
quente de  l'inflammation  au  vestibule  du  larynx,  à  la  gouttière  des  boissons,  et 
surtout  à  l'épiglotte,  qui  est  rouge,  gonflée  et  ressemble  grossièrement  à  une  cerise 
déprimée  longitudinalement.  J'ajoute  que  cet  examen  au  laryngoscope  est  loin 
d'être  absolument  nécessaire  pour  arriver  au  diagnostic.  La  voix  n'est  pas  modifiée 
dans  son  timbre  et  le  malade  ne  souffre  pas  en  parlant. 

Enfin  l'inflammation  envahit  parfois  la  membrane  muqueuse  du  pharynx  dans 
toute  son  étendue,  la  pharyngite  est  générale  et  présente  alors  l'ensemble  des 
symptômes  de  la  pharyngite  supérieure  et  inférieure. 

Qu'elle  soit  partielle  ou  générale,  la  pharyngite  lorsqu'elle  est  simple  est  assez 
rarement  accompagnée  de  fièvre.  Sa  terminaison  constante  est  la  résolution,  qui 
a  lieu  au  bout  d'un  à  deux  jours  parfois  ou  d'un  septénaire  au  plus.  Comme  pour 
l'aniygdalile  et  l'angine  gutturale  la  récidive  est  fréquente,  ce  qui  indique  une 
susceptibihté  spéciale  de  l'individu. 

Une  des  complications  ultérieures  possibles  de  l'angine  inflammatoire  est  la 
paralysie.  On  sait  que,  pendant  la  durée  et  par  le  fait  de  la  phlegmasie,  les 
muscles  sous-jacents  à  la  membrane  muqueuse  enflammée  sont  partiellement  et 
momentanément  paralysés  ;  mais  ce  que  l'on  ne  sait  bien  que  depuis  les  intéressantes 
recherches  de  M.  Gubler,  c'est  qu'on  peut  observer  une  paralysie  du  voile  palatin 
et  même  une  paralysie  généralisée  consécutives  à  l'angine  inflammatoire  simple. 
M.  Gubler  possède  plusieurs  observations  inédites  dece  genre  (communication  orale). 
Un  des  sujets  a  été  vu  par  M.  Verneuil.  D'ailleurs  des  faits  analogues  ont  été  signa- 
lés depuis  la  publication  du  mémoire  de  M.  Gubler  {Des  paralysies  dans  leurs 
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rapports  avec  les  maladies  aigvè's,  m  Archives  de  médecine,  1859-1860)  parles 
docleurs  Barascut,  Marquez  et  Mayer. 

Le  pronostic  se  déduit  si  naturellement  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  qu'i' 
n'est  vraiment  ])as  besoin  d'y  insister  longuement.  Dune  manière  générale,  il  est 
bien  évident  que  le  pronostic  de  l'angine  gutturale  et  pharyngée  est  bénin  et  que 
la  résolution  est  la  règle,  à  moins  de  circonstances  que  nous  allons  apprendre  à 
connaître. 

Relativement  aux  causes  de  ces  angines  on  peut  invoquer  l'enfance  et  la  jeu- 
nesse, époque  de  la  vie  oij  ces  inflammations  sont  le  plus  iréquentes;  le  printemps, 
époque  de  l'année  où  on  les  observe  le  plus  souvent,  peut-être  à  cause  des  variations 
brusques  de  la  températuie  dans  nos  climats  ;  l'action  des  vapeurs  irritantes  ou  le 
contact  de  corps  trop  chauds  ou  trop  froids;  enfin  des  causes  atmosphériques  aussi 
générales  que  peu  connues  qui  les  engendrent  épidémiquement. 

Le  traitement  doit  être  modérément  aiitipidogistique  pour  l'angine  gutturale 
et  pharyngée  :  ainsi,  traitement  local,  gargarismes  émollicnts  et  boissons  adoucis- 
santes; traitement  général,  révulsifs  sous  forme  de pédiluves  irritants,  dérivatifs 
sous  forme  d'un  ou  deuv  légers  laxatifs;  traitement  hygiénique,  séjour  dans  une 
atmosphère  chaude  et  un  peu  humide,  repos  de  l'organe  enflammé,  c'est-à-dire  le 
silence  et  l'abstention  des  aliments  solides  et  irritants,  diète  même  si  la  fièvre  est 
prononcée.  Les  saignées  locales  ne  sont  pas  nécessaires,  encore  moins  les  générales. 
Les  insufflations  d'alun  ou  de  tannin,  les  gargarismes  fortement  astringents,  em- 
ployés au  début,  n'ont  jamais  fait  avorter  l'inflammation  et  ne  réussissent  guère 
qu'à  l'exaspérer  ;  ils  ne  sont  utiles  qu'à  la  fin,  si  la  phlegmasie  tend  à  persister  ou 
SI  elle  s'est  développée  chez  des  individus  affaiblis,  auquel  cas  elle  prend  ordinai- 
rement la  forme  atonique. 

II.  Phlegmo.n  et  abcès  rétro-pharyngiens.  Que  l'inflammation,  an  lieu  de 
rester  limitée  à  la  membrane  muqueuse  du  pharynx,  sepropage  au  tissu  cellulaire 
sous-jacent  et  la  maladie  devient  alors  l'angine  phlegmoneuse  ou  plus  exactement  le 
■phlegmon  rétro-pharyngien.  Le  phlegmon  rétro-pharyngien  est  tantôt  consécutif, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  à  l'inflammation  de  la  membiane  muqueuse,  et 
tantôt  il  est  primitif.  Le  phlegmon  rétro-pharyngien  consécutif  s'observe  surtout  à 
la  suite  de  la  rougeole  ou  de  la  scarlatine.  Primitif  ou  consécutif,  le  phlegmon  a 
un  début  insidieux  et  il  ne  révèle  souvent  son  existence  que  lorsqu'une  collectiort 
purulente  s'est  formée.  En  effet,  le  plus  ordinairement  il  se  termine,  comme  tout 
phlegmon,  et  quoi  qu'on  fasse,  par  la  suppuration  (Trousseau).  Alors,  aux  symp- 
tômes déjà  décrits  et  qui  appartiennent  à  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse, 
s'ajoutent  ceux  de  l'abcès.  Or,  ces  derniers  symptômes  sont  bien  différents  sui- 
vant que  l'abcès  siège  à  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  inférieure  du  pharynx, 
et  surtout  suivant  qu'il  occupe  seulement  la  paroi  postérieure  ou  qu'il  envahit 
les  parties  latérales  de  la  région  pharyngée.  C'est  ce  que  nous  allons  faire  voir. 

Dans  le  cas  d'abcès  rétro-pharyngien  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  h 
paroi  postérieure,  on  constate,  en  faisant  simplement  ouvrir  la  bouche  du  malade, 
l'existence  d'une  tumeur  qui  fait  sailhe  dans  le  pharynx,  qui  est  rouge,  lisse, 
molle,  peu  douloureuse,  et  qui  entrave  la  déglutition  par  sa  présence.  Si  l'abcès 
siège  à  la  partie  inférieure,  la  tumeur  ne  sera  guère  perceptible  qu'à  l'aide  du 
laryngoscope.  Mais  alors,  placée  au  voisinage  du  larynx,  au-dessus  duquel  elle 
proémine,  elle  peut  en  déterminer  l'occlusion  plus  ou  moins  complète,  et,  par 
suite,  provoquer  de  redoutables  accès  de  dyspnée.  Enfin,  si  l'abcès  rétro-pharyngien 
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occupe  les  parties  latérales,  des  accidents  de  la  plus  grande  gravité  peuvent  en 
être  la  conséquence.  C'est  ici  qu'il  importe  d'avoir  présents  à  l'esprit  la  conligii- 
ration  et  los  rapports  de  la  région.  On  sait  que  la  membrane  muqueuse  du  pharjnx 
se  continue  en  bas  avec  celle  de  l'œsophage,  tandis  que  sur  les  parties  latérales 
elle  se  continue  avec  celle  du  larynx,  et  en  particulier  avec  celle  qui,  en  se  réflé- 
chissant sur  elle-même,  forme  les  replis  aryléno-épiglottiques.  Ces  replis  sont  dou- 
blés d'un  tissu  cellulaire  très-làcbe,  très-facile  à  s'infiltrer  par  conséquent  ;  de  sorte 
que  le  pus  de  l'abcès,  en  fusant  vers  ces  replis,  peut  en  déterminer  aisément  l'in- 
liltration.  Ou  bien  encore  celle-ci  peut  avoir  lieu  par  le  fait  de  la  propagation  de 
l'inflammation  phlegmoneuse,  du  pharynx  au  tissu  cellulaire  de  ces  mêmes  replis- 
Dans  l'un  ou  l'autre  cas,  il  y  a  œdème  de  la  glotte,  et  par  suite  dyspnée  avec 
accès  de  sufibcation. 

Ce  n'est  pas  tout  :  l'inflammation  jphlegmoneuse  ne  reste  ordinairement  pas 
limitée  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ;  elle  dépasse  la  couche  musculeuse  et 
envahit  le  tissu  cellulaire  interposé  mi  pharynx  et  à  la  colonne  vertébrale  :  c'est 
même  là  la  forme  la  plus  habituelle  et  la  plus  redoutable  des  abcès  rétro-pharyngiens. 

Ces  abcès,  dont  nous  emprunterons  surtout  la  description  ii  MM.  Barthezet  Rilliet, 
qui  les  out  très-bien  observés  chez  les  enfants,  chez  lesquels  ils  sont  plus  fréijuents 
qu'à  l'âge  adulte,  ces  abcès  présentent  ordinairement  les  symptômes  suivants.  Au 
bout  d'un  temps  qui  varie  entre  huit  à  dix  jours  au  plus,  il  y  a  dyspnée,  la  respiration 
estgènée  d'une  manière  continue,  mais  présentant  des  exacerbations  qui  coïncident 
avec  les  mouvements  de  la  déglutition  :  le  larynx,  dans  son  ascension  vers  la  base 
de  la  langue,  se  trouvant  alors  comprimé  et  oblitéré  par  la  tumeur.  Les  accès  de 
dyspnée  sont  analogues  à  ceux  du  croup;  ils  sont  accompagnés  d'un  sifflement 
laryngo-trachéal  intense;  mais,  bien  diflérente  de  ce  qu'elle  est  dans  le  croup,  où 
elle  est  rauque  d'abord,  puis  éteinte,  la  voix,  dans  l'abcès  rétro-pharyngien,  est 
voilée  seulement  ou  nasonnée,  comme  dans  l'angine  gutturale  ou  tonsillaire  et 
pour  les  mêmes  raisons,  ou  bien  enfin  elle  peut  rester  tout  à  fait  claire,  ce  qui  s'ex- 
plique par  l'intégrité  des  cordes  vocales;  et  cette  intégrité  même  de  la  voix  suffit 
déjà  pour  éloigner  l'idée  de  croup. 

Mais  il  n'y  a  pas  seulement  dyspnée,  il  y  a  surtout  dysphagie,  laquelle  peut  être 
complète,  principalement  pour  les  aliments  solides  ;  les  substances  liquides  pou- 
vant encore  se  frayer  une  voie  sur  les  parties  latérales  de  la  tumeur. 

A  cette  époque  de  dyspnée  et  de  dysphagie  si  prononcées,  on  peut,  en  explo- 
rant le  pharynx,  voir  et  toucher  une  tumeur  rouge,  lisse,  tendue,  fluctuante,  qui 
refoule  en  avant  la  membrane  muqueuse  pharyngienne.  Cependant  cette  tumeur 
peut  n'être  visible  qu'à  l'aide  du  miroir  laryngoscopique,  si  elle  est  située  à  la 
partie  inférieure  du  pharynx.  On  peut  encore,  dans  ces  cas,  la  découvrir  par  le 
toucher.  Mais,  chezles  enfants,  cette  exploration  est  pleine  de  difficultés  en  raison 
de  leur  indocilité  et  du  serrement  spasmodique  de  leurs  mâchoires;  elle  doit  d'ail- 
leurs être  faite  très-rapidement  pour  éviter  la  suffocation,  et  le  médecin  devra  s'en- 
velopper les  deux  dernières  phalanges  de  l'index  explorateur,  afin  de  se  mettre  à 
l'abri  des  morsures. 

-  Indépendamment  des  troubles  fonctionnels,  la  tumeur  provoque  des  accidenis 
de  voisinage  :  ainsi  elle  détermine  la  roideur  du  cou,  dont  les  muscles,  surtout 
les  sterno-mastoïdiens,  sont  parfois  dans  un  état  de  demi-contracture  presque  téta- 
niforme  ;  elle  gêne  les  mouvements,  enfin  elle  produit  quelquefois  la  tuméfaction 
de  la  partie  supérieure,  latérale  et  postérieure  de  la  région  cervicale;  mais  ce  sym- 
ptôme manque  fréquemment  (Barthez  et  Rilliet) . 
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Si  l'art  ou  la  nature  n'intervient  pas,  dyspnée  et  dysphagie  vont  rapidement 
croissant,  et,  par  suite  de  l'obstacle  à  l'hématose,  le  pouls  faiblit,  la  face  devient 
bleuâtre,  et  enfin  le  malade  meurt  asphyxié.  Au  contraire,  si  l'abcès  est  ouvert  par 
le  chirurgien  ou  s'ouvre  spontanément,  le  pus  s'écoule  à  flots  par  la  bouche 
comme  par  le  nez,  et  la  dyspnée  cesse  subitement  et  compiétoment.  Cependant 
cette  ouverture  spontanée  de  l'abcès  n'est  pas  elle-même  sans  danger;  elle  peut 
entraîner  la  mort  par  suffocation  si  le  pus,  au  lieu  de  s'échapper  au  dehors, 
s'épanche  brusquement  et  en  grande  abondance  dans  les  voies  aériennes. 

Il  peut  arriver  que  la  tumeur,  une  fois  vidée,  se  remplisse  de  nouveau  et  déter- 
mine la  repioduction  des  accidents  :  ainsi  Abercrombie  cite  un  cas  oii  il  fallut 
faire  trois  ouvertures  successives  pour  vider  complètement  la  tumeur  et  mettre  un 
terme  aux  accidents. 

Chez  les  jeunes  enfants,  la  mort  peut  avoir  lieu  à  la  suite  d'une  attaque 
d'éclampsie.  Des  attaques  de  cette  nature  marquent  parfois  le  début  de  l'af- 
fection. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  abcès  rétro-pharyngiens  suivent  une  marche 
aiguë;  maladie  très-circonscrite,  ils  ne  provoquent  pas  généralement  de  réaction 
fébrile  bien  marquée  et  ne  doivent  leur  gravité  qu'à  la  région  qu'ils  occupent  et 
aux  troubles  fonctionnels  qu'ils  provoquent  mécaniquement  du  côté  des  voies 
aériennes  comme  de  celui  des  voies  digestives. 

Diagnostic.  On  distinguera  facilement  l'une  de  l'aulrc  ces  trois  formes  de 
l'angine  giitlnrale,  pharyngée  et  phlegmonetise,  par  les  signes  physiques  et  les 
troubles  fonctionnels. 

Dans  l'angine  gutturale,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  occupent  les  parties  con- 
stituantes de  l'isthme  du  gosier  (amygdales,  piliers  et  voile  palatins)  ;  la  voix  est 
nasonnéeetla  déglutition  douloureuse  et  difficile.  Dans  l'angine  pharyngée,  la 
rougeur  siège  sur  le  fond  du  pharynx,  la  voix  est  intacte  et  la  déglutition,  un  peu 
douloureuse,  est  moins  difficile  cependant  que  dans  l'angine  gutturale.  Dans  l'ab- 
cès rétro-pharyngien,  il  existe  au  fond  de  la  gorge  une  tumeur  qu'on  peut  voir, 
soit  directement,  soit  à  l'aide  du  laryngoscope,  et  qu'on  peut  sentir  parle  toucher 
quand  on  ne  peut  la  voir  ;  cette  tumeur  provoque  une  dyspnée  et  une  dysphagie 
qui  n'ont  rien  de  comparable  à  ce  qu'on  observe  dans  l'angine  gutturale  ou  pha- 
ryngée. Mais  la  dyspnée  continue  et  piiroKysti(iue  de  l'abcès  rétro-pharyngien  peut 
le  faire  confondre  avec  Yœdème  de  la  glotte,  le  croup  et  un  corps  étranger  dans 
le  larynx.  D'abord  nous  avons  vu  qu'il  y  a  parfois  véritable  œdème  des  replis  ary- 
téno-épiglottiques  et  qu'alors  le  diagnostic  de  l'abcès  pharyngien  se  confond  avec 
celui  de  l'œdème  des  replis  laryngiens;  il  y  a  alors  concomitance  de  deux  états 
morbides  liés  l'un  et  l'autre  à  la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 
Mais,  relativement  au  croup,  il  y  a  cette  différence  capitale  que,  dans  le  croup,  la 
voix  est  éteinte  après  avoir  été  rauque,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  dysphagie;  tandis 
que  dans  l'abcès  rétro-pharyngien  la  voix  est  intacte  et  la  dysphagie  égale  sinon 
supérieure  à  la  dyspnée;  enfin  dans  le  croup  il  y  a  le  plus  habituellement  coïnci- 
dence d'angine  couenneuse  et  parfois  rejet  de  fausses  membranes  tubulées.  La  pré. 
sence  d'un  co7'ps  étranger  dans  le  larynx  produit  des  accidents  assez  semblables 
à  ceux  de  l'abcès  rétro-pharyngien,  lequel,  après  tout,  est  un  corps  étranger  au- 
dessus  du  larynx  ;  ces  accidents  sont  la  dyspnée  ;  mais  dans  le  premier  cas,  le  corps 
étranger  mfra- laryngien  trouble  la  phonation,  ce  que  ne  fait  pas  l'abcès  rétro- 
pharyngien  ;  parfois  on  peut  entendre  dans  le  larynx  ou  la  trachée-artère  un 
bruit  de  va-et-vient  du  corps  resié  mobile  ;  enfin  i!  y  a  les  circonstances  de  l'intro- 
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duction  même  de  cecorps  qui  ne  laissent  guère  de  prise  à  l'iiésilalioii  ;  d'ailleurs 
si,  par  impossible,  on  hésitait  encore,  l'examen  dnect  avec  le  doigt,  l'œil  nu  ou  le 
laryngoscope  permettrait  d'asseoir  définitivement  le  diagnostic. 

L'abcès  rélro-pliaryngien  une  fois  reconnu,  il  reste  encore  à  déterminer  s'il  tient 
à  une  inflammation  phlegmoneiise  on  s'il  est  symptomatiqne  d'une  carie  verté- 
brale. L  examen  de  la  région,  l'absence  de  donlein-  à  la  pression  des  a|  ophyses 
épineuses  des  vertèbres,  l'absence  de  troubles  du  côté  de  la  moelle  et  laiapidité  du 
développement  de  l'abcès,  en  même  temps  que  l'acuïté  des  symptômes  qui  en  ont 
accompa;.;né  l'apparition,  démontreront  que  cet  abcès  est  bien  réellement  proto- 
pathique  et  phlegmoneux. 

Tout  ce  qui  précède  fait  assez  voir  la  gravité  possible  du  pronostic  de  l'abcès 
rétro-pbaryngien  ;  gravité  qui  est  directement  proportionnelle  au  volume  de  la 
tumeur  et  aux  accidents  que  sa  présence  détermine.  Quant  aux  causes  de  ces 
abcès,  elles  sont  en  général  celles  des  angines  que  nous  avons  déjà  décrites;  causes 
générales  auxquelles  s'ajoutent  soit  la  violence  de  la  phlegmasie,  soit  une  disposi- 
tion plus  spéciale  créée  par  une  fièvre  éruptive,  scarlatine  ou  rougeole. 

Traitement.  On  a  tenté  de  s'opposer  à  la  formation  du  pus  dans  le  phlegmon 
rétro-pbaryngien,  mais  avec  un  constant  insuccès;  ni  les  antiphlogistiqnes  directs 
comme  les  sangsues,  ni  les  antiphlogistiques  indirects  conune  le  calomel  ou 
l'éniétique,  n'ont  pu  l'aire  rétrograder  la  phlegmasie,  ni  empêcher  l'abcès  de  se 
former.  Il  faut  donc  renoncer  à  cet  espoir,  et  s'efforcer  de  saisir  les  premiers  indices 
de  la  présence  du  pus,  afin  de  se  tenir  prêt  à  lui  ouvrir  une  issue,  dès  que  les  acci- 
dents deviendront  menaçants.  L'ouverture  de  l'abcès  peut  être  faite  quelquefois  à 
l'aide  des  doigts  ;  d'autres  fois  on  l 'a  vue  s'effectuer  à  la  suite  et  par  le  fait  des  eiiorts 
violents  auxquels  l'enfant  se  livre  dans  sa  lutte  avec  le  médecin  ;  c'est  par  un  méca- 
nisme à  peu  près  analogue,  qu'un  vomitif  l'a  parfois  provoquée;  mais  le  mieux  est 
encore  de  la  pratiquer  avec  un  bistouri  dont  la  lame  est  revêtue  de  diachylon  dans 
ses  trois  quarts  inférieurs,  de  manière  que,  ne  pouvant  piquer  et  couper  que  par 
son  extrémité  libre,  il  soit  hors  d'état  de  léser  aucune  des  parties  de  l'arrière- 
bouche.  Cet  instrument  que  l'on  a  toujours  à  sa  disposition,  et  qui,  à  l'aide  du  pro- 
cédé si  simple  que  j'indique  peut  être  rendu  inoflensif,  me  semble  de  tous  points 
préférable  à  certains  ciseaux  coudés  sur  leurs  bords,  et  dont  une  des  lames,  poin- 
tue, est  cachée  par  l'autre  ;  on  porte  au  fond  de  la  gorge  l'instrument  fermé,  là  on 
en  écarte  les  lames,  et  celle  qui  est  pointue  pénètre  dans  l'abcès  ;  l'abcès  incis', 
on  retire  les  ciseaux  en  en  rapprochant  les  lames,  et  l'on  n'a  ainsi  risqué  la  lésion 
d'aucune  des  parties  de  l'isthme  ou  de  la  bouche. 

IlL  Angine  gangreneuse.  Cette  affection  se  définit  d'elle-même  ;  c'est  la  gan- 
grène de  la  membrane  muqueuse  de  l'arrière-bouche.  Ici  comme  ailleurs,  la  gangrène 
reconnaît  des  causes  dynamiques,  qui  sont  la  vivacité  trop  grande  du  travail  inflam- 
matoire, ou  des  causes  spécifiques,  telles  que  les  fièvres  graves,  une  altération 
profonde  de  l'organisme.  Quant  aux  causes  physiques,  telles  que  l'étranglement, 
elles  n'existent  point  dans  l'arrière-bouche  où  il  n'y  a  pas  d'aponévrose  qui  puisse 
étrangler  les  tissus.  Rien  ne  prouve  mieux  d'ailleurs  qu'une  cause  générale  préside 
à  la  genèse  de  l'angine  gangreneuse  que  ce  fait,  à  savoir  que  le  sphacèie  déterminé 
sur  place  par  l'action  d'un  caustique  introduit  dans  la  gorge  reste  toujours  un 
sphacèie  local,  n'entraîne  pas  de  réaction  générale,  ne  produit  pas,  en  un  mot, 
l'angine  gangreneuse,  telle  que  nous  Talions  décrire. 

Historique,     il  s'en  faut  bien  qu'on  ait  toujours  été  d'accord  sur  l'existence  de 
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cette  angine.  Elle  a  subi  l'action  et  la  réaction  des  doctrines  médicales  régnantes. 
Les  anciens  en  admirent  trop  facilement  l'existence;  les  modernes,  entraînés  par 
Bretoimeau  au  delà  de  ce  que  -voulait  Bretonneau  lui-même,  la  rejetèrent  presqiir 
complètement;  de  nos  jours,  enfin,  on  est  arrivé  àtine  doctrine  plus  exacte,  e; 
l'on  a  su  faire  le  départ  entre  l'angine  diphthérique  grave  et  l'angine  véritablement 
gangreneuse. 

S'il  est  certain  qu'Hippocrate  dans  ses  Prénoiions  coaques  (n"  370),  qu'Arétée 
dans  le  livre  II  de  son  De  causis  et  signis  morborum  acutorum  ont  hit  seulement 
allusion  à  l'angine  gangreneuse,  il  est  également  certain  qu'on  a  longtemps  vécu 
sur  ces  traditions  de  l'antiquité,  et  que  Huxham,  dans  son  traité  célèbre  Z)^s  mûwa; 
de  goi'ge  gangreneux ,  a,  comme  ceux  qui  l'avaient  précédé,  confondu  le  mal 
syriaque,  ou  angine  diphthérique  grave,  avec  l'angine  gangreneuse  proprement 
dite. 

Cependant  dès  1771  Samuel  Bard  tentait  de  démontrer  l'erreur  de  la  tradition. 
«  Tout  porte  à  croire,  disait-il,  que  la  maladie  slrangulatoire  des  Italiens,  le 
croup  du  docteur  Home,  le  mal  de  gorge  de  Huxham  et  de  Fothergill,  la  maladie 
que  j'ai  observée  à  New-York  (c'est-à-dire  la  dipJithérie) ,  celle  du  docteur  Duglass 
de  Boston,  qucl(|ue  différentes  qu'elles  puissent  être  sous  le  rapport  de  la  pulridité 
et  de  la  malignité,  ont  cependant  entre  elles  la  plus  grande  affinité.  »  Après  lui 
Bretonneau  vint,  qui,  rompant  définitivement  avec  la  tradition,  fit  voir,  en  1821, 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  n'y  avait  pas  gangrène  dans  l'angine  dite  gangre- 
neuse, et  qu'il  ne  s'agissait  le  plus  souvent  alors  que  d'une  angine  diphthérique 
grave.  Ces  idées,  si  vraies,  eurent  le  succès  qu'elles  méritaient.  Guersant,  sans  re- 
jeter complètement  l'existence  de  l'angine  gangreneuse,  dont  il  avait  observé  certains 
cas  «  toujours  accompagnés  de  maladies  graves  ou  desorganes  de  larespiration  ou  des 
organes  gnstro-intestinau.v  et  qui  se  présentaient  sous  forme  typhoïde  ;  )>  Guersant, 
ne  voyait  guère  dans  les  maux  de  gorge  improprement  appelés  gangreneux  que 
des  maladies  pseudo-membraneuses.  Bricheteau  (1826)  révoqua  en  doute  la  réalité 
de  la  gangrène  dans  la  plupart  des  angines  rapportées  par  les  auteurs.  A  la  suite 
de  ces  travaux  inspirés  par  Bretonneau,  les  médecins,  exagérant  la  doctrine  de 
l'illustre  médecin  de  Tours,  ne  voulurent  plus  reconnaître  la  gangrène  de  la  gorge 
et  n'admirent  plus  que  des  affections  pseudo-membraneuses  de  cette  région. 

Cependant  quelques  médecins  ont  résisté  à  l'entraînement.  Dès  1856,  les  au- 
teurs du  Competidium  de  médecine  se  sont  efforcés  de  démontrer  que  l'angine 
gangreneuse  existait  bien  réellement,  qu'elle  était  distincte  de  l'angine  diphthérique 
et  scarlatineuse,  et  devait  avoir  sa  place  dans  les  cadres  de  la  nosologie.  L'opinion 
exposée  par  MM.  Delaberge  et  Monneret  a  été  récemment  soutenue  avec  un  grand 
talent  de  dialectique  par  M.  Gubler,  dans  un  excellent  mémoire  sur  l'angine  ma- 
ligne gangreneuse  (1857).  Enfin  M.  Trousseau,  dans  ses  leçons  cliniques  de 
l'Hôtel-Dieu,  a  donné  de  l'angine  gangreneuse  une  description  si  parfaite  que  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  lui  emprunter  les  principaux  traits  de  ce  tra- 
vail. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  y  a  donc  eu  dans  l'histoire  de  l'angine 
gangreneuse  trois  phases  :  une  première,  ou  phase  antique,  dans  laquelle  on  la 
crut  extrêmement  fréquente;  une  seconde,  ou  phase  de  Bretonneau,  dans  laquelle 
on  la  crut  extrêmement  rare,  si  rare  même  qu'on  fut  tenté  de  n'y  plus  croire; 
une  troisième,  ou  phase  contemporaine,  dans  laquelle  on  admet  son  incontestable 
existence,  tout  en  proclamant  son  extrême  rareté. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  le  service  rendu  à  la  science  par  Breton- 
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neau  —  et  ce  service  est  considérable  —  c'a  été  de  foire  voir  :  1°  au  point  de  vue 
nosologiqiie,  d'une  part,  qu'il  n'y  avait  qu'une  grossière  ressemblance  d'aspect 
entre  la  lausse  membrane  de  la  diplitliérie  et  l'eschare  de  la  gangrène;  que  lors- 
(jue  la  fausse  membrane  devenait  grisâtre  et  pulpeuse,  c'était  à  une  altcralion  pro- 
pre de  cette  fausse  membrane  qu'elle  devait  cet  aspect  ;  que  lorsqu'elle  devenait 
noirâtre,  c'était  à  une  infiltration  de  sang  qu'elle  devait  cette  couleur  ;  que  lors- 
qu'elle devenait  fétide,  c'était  à  l'action  exercée  par  l'oxygène  de  l'air  qu'elle  de- 
vait cette  odeur,  qu'il  y  avait  là  altération  chimique  et  non  pas  travail  gangreneux; 
d'une  autre  part,  qu'il  y  avait  identité  de  nature,  non-seulement  entre  la  pré- 
tendue angine  gangreneuse  des  auteurs  et  l'angine  diphlbérique  qu'il  décrivait, 
mais  que  cette  identité  existait  aussi  entre  l'angine  diphlbérique  et  le  croup  ; — 2"  au 
point  de  vue  clinique,  que  rien  n'est  plus  fréquent  que  l'angine  diphthérique,  et 
rien  plus  rare  que  l'angine  gangreneuse.  Or,  ce  qu'a  dit  Bretonneau,  l'expérience 
de  tous  le  confirme.  J'ai  personnellement  observé  plus  de  cent  vingt  cas  d'angine 
diphlbérique,  et  je  n'ai  vu  qu'un  seul  cas  d'angine  gangreneuse;  — M.  Trousseau 
pourrait  citer  des  centaines  de  cas  d'angine  diphthérique  et  c'est  à  grand'  peine 
qu'il  en  peut  rapporter  quelques-uns  de  gangrène  angineuse;  M.  Gubler  dans  son 
travail  n'a  pu  citer  que  deux  cas  d'angine  gangreneuse  et  encore  dans  l'un  d'eux 
le  sphacèlc  est-il  consécutif  à  la  dipblhérie.  3"  Au  point  de  vue  histoinqiie  enCm, 
le  service  rendu  par  Bretonneau  a  été  de  faire  voir  que  les  prétendues  épidémies 
d'angine  gangreneuse  des  auteurs  étaient  bien  réellement  des  épidémies  d'an- 
gine diphthérique. 

L'angine  gangreneuse  reconnaît  rarement  pour  cause  l'excès  de  l'inflammation . 
Le  plus  habituellement,  un  état  général  grave  préside  à  son  développement.  La 
jeunesse,  époque  de  la  vie  oii  l'organisme  est  le  moins  résistant,  et  la  misère  avec 
ses  causes  multiples  de  dépression,  y  prédisposent  activement.  Ainsi,  d'après  Billiet 
et  Barthez,  on  l'observe  plus  souvent  au-dessous  de  six  ans  qu'au-dessus  de  cet 
âge,  et  les  sujets  de  leurs  observations  étaient  des  enfants  pauvres.  Ou  a  dit,  mais 
le  fait  est  loin  d'être  prouvé,  que  le  sexe  féminin  était  plus  souvent  frappé.  Les 
tempéraments  mous  et  lymphatiques,  les  constitutions  affaiblies  par  les  excès  ou 
les  maladies,  y  sont  plus  spécialement  exposés.  Quant  à  l'action  exercée  par  les  lo- 
calités, on  ignore  absolument  quelle  elle  peut  être.  En  résumé,  débiiitation  préa- 
lable de  l'organisme,  qu'elle  soit  innée  ou  acquise,  ancienne  ou  récente,  due  à 
l'hygiène  mauvaise  ou  à  la  maladie,  à  une  affection  générale  ou  à  une  maladie  locale 
lie  la  gorge  même,  telle  nous  semble  être  la  cause  active  qui  préside  à  la  produc- 
tion de  l'angine  gangreneuse. 

Relativement  aux  formes  de  cette  angine,  M.  Trousseau  admet  que  la  gangrène 
du  pharynx  et  des  amygdales  est,  bien  que  très-rarement,  une  terminaison  pos- 
sible de  l'angine  inflammatoire,  conséquence  alors  de  l'excès  de  l'inflammation  ; 
mais  il  est  bien  plus  fréquent  de  voir  la  gangrène  survenir  à  titre  de  complication 
dans  une  angine  de  nature  spéciale,  comme  est  l'angine  de  la  scarlatine,  de  la 
iou"eole,  de  la  fièvre  typhoïde,  ou  comme  est  aussi  l'angine  qui  se  développe 
dans  le  cours  de  toute  grande  maladie  pestilentielle,  dans  la  dysenterie,  par 
exemple. 

Suivant  M.  Trousseau  encore,  la  gangrène  du  pharynx,  quoique  rare  dans  l'an- 
gine diphthérique,  s'observe  néanmoins  dans  un  certain  nombre  de  circonstances; 
elle  se  montre  alors  à  titre  de  complication  de  l'affection  pseudo-membraneuse, 
comme  on  le  voit  dans  l'angine  couenneuse  scarlatineuse,  ou  dans  la  diphlhérie 
cutanée,  et  principalement  dans  la  diphthérie  vulvaire,  oii  la  gangrène  du  vagin 
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est  un  accident  plus  commun  que  dans  les  autres  formes  anatomiques  du  mal  sy- 
riaque. 

Quelquefois  encore  la  gangrène  du  pharynx,  dans  la  diphthérie,  survient  comme 
l'élément  anatomique  prédominant  dans  l'angine  maligne.  Son  développement  a 
bien  été  précédé  de  l'apparition  sur  les  amygdales  d'exsudations  plaslitjues  plus  on 
moins  épaisses,  plus  ou  moins  étendues,  mais  les  taches  apparues  prinutiveiiieut 
sont  restées  limitées,  et  bientôt  la  gangrène  se  développe,  tantôt  superficielle,  tan- 
tôt envahissant  et  détruisant  profondément  les  tissus  {Clinique  médicale  de  l'Hô- 
tel-Dieu,  t.  I,  p.  318).  On  peut  même  ajouter  ici  que  si  l'angine  gangreneuse  est 
rare,  l'angine  spliacélo-diphthériqiie  l'est  beaucoup  moins.  Ainsi,  dans  un  cas  de 
paralysie  amyotrophiqiie  publié  par  M.  Gubler,  il  s'agissait  d'une  angine  diphthé- 
rique  accompagnée  de  gangrène  de  toute  l'amygdale  gauche. 

Mais,  indépendamment  de  ces  gangrènes  secondaires  :  gangrène  ^sï  excès  d'in- 
flammation, la  plus  rare  de  toutes;  gangrène  survenant  dans  le  cours  de  mala- 
dies graves  qui  débilitent  profondément  l'économie,  dysenterie,  fièvre  typhoïde, 
variole,  scarlatine,  diphthérie,  il  est,  dit  encore  M.  Trousseau,  une  espèce  d'ancine 
gangreneuse  primitive  que  l'on  doit  regarder  comme  une  maladie  à  part,  ayant 
pour  caractère  fondamental  la  mortification  de  la  membrane  muqueuse  pharyngée 
mortification  gagnant  quelquefois  les  joues,  les  lèvres,  arrivant  d'emblée,  et  com- 
parable à  la  gangrène  de  la  bouche. 

Cette  angine  gangreneuse  piimilive  survient  en  dehors  de  toute  influence  mor- 
bide antécédente,  en  dehors  des  circonstances  épidémiques  qui  amènent  les  angines 
malignes  diphlbériques  ;  elle  attaque  les  sujets  quelquefois  les  plus  vigoureux  en 
apparence,  les  attaque  sans  cause  appréciable,  et  détermine  souvent  la  mort  avec 
une  rapidité  variable,  mais  ne  tue  néanmoins  jamais  d'une  manière  aussi  fou- 
droyante que  le  fait  la  diphthérie  maligne. 

Cependant  cette  maladie  si  grave  peut  se  terminer  par  la  guérison;  mais  cette 
terminaison  est  assez  rare  pour  que  M.  Trousseau  n'ait  pu  en  observer  qu'un 
exemple  dans  son  immense  pratique. 

Lésions  anatomiques.  A  l'autopsie,  on  trouve  les  amygdales,  le  voile  du  pa- 
lais, le  pharynx  et  même  l'œsophage  sphacélés  ;  il  en  est  ainsi  parfois  du  larynx  et 
de  la  trachée  ;  un  degré  de  plus,  et  la  gangrène  s'étend  de  la  trachée-arlère  au 
reste  des  voies  aériennes  et  jusqu'aux  poumons,  de  l'œsophage  au  reste  des  voies 
digestives,  à  l'estomac  et  aux  intestins.  Mais  dans  ces  cas  il  est  vraiment  impossible 
de  ne  voir  qu'une  angine  gangreneuse  :  il  s'agit  réellement  alors  d'une  diathèse 
gangreneuse  dont  l'angine  n'a  été  que  l'occasion  ou  la  manifestation  première. 

Dans  l'angine  gangreneuse  circonscrite,  la  membrane  muqueuse  présente  des 
plaques  ovales  ou  circulaires  de  la  dimension  d'une  petite  lentille  à  celle  d'une  pièce 
d'un  franc.  11  en  est  ainsi  des  eschares  gangreneuses  qu'on  trouve  quelquefois  à 
l'épiglotte  et  dans  le  larynx.  Ces  plaques  sont  déprimées;  leur  teinte  est  d'un  gris 
foncé  noirâtre,  ou  même  entièrement  noire  ;  une  odeur  de  gangrène  s'en  exhale. 
Les  bords  en  sont  taillés  à  pic  et  jaunâtres.  En  tous  ces  points,  la  membrane 
muqueuse  et  une  partie  du  tissu  sons-muqneux  ont  disparu.  Les  fibres  muscu- 
laires, à  nu,  sont  ordinairement  intai  tes,  mais  on  les  trouve  parfois  ramollies  ou 
en  partie  détruites  par  le  travail  de  néciose.  La  membrane  muqueuse  environnante 
n'est  ni  rouge,  ni  épaisse,  ni  ramollie.  Après  la  chute  de  i'eschare,  il  reste  une 
ulcération  qui  peut  se  recouvrir  quelquefois  d'une  fausse  membrane  (Valleix). 

Le  sang,  d'après  Huxham,  est  couvert  d'une  coueiine  légère,  blancliàtre  ou  li- 
vide, assez  tenace  ;  mais  immédiatement  au-dessous  il  est  verdàtre  comme  une, 
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espèce  de  gelée,  et  au  fond  sans  consistance,  avec  un  sédiment  noir  et  sans  aucune 
liaison.  Mais  ces  caractères  sont  aussi  ceux  que  Millard  et  Michel  Peter  ont  trouvés 
dans  l'angine  diphthérique  maligne  ;  et  l'on  sait  que  Huxham  a  confondu  celle-ci 
avec  l'angine  gangreneuse  proprement  dite. 

Symptômes.  Tantôt  les  symptômes  de  début  sont  ceux  d'une  violente  inflam- 
mation de  la  gorge,  tantôt,  ainsi  que  Je  l'ai  dit  tout  à  l'heure,  l'angine  est  gan- 
greneuse d'emblée. 

Dans  le  premier  cas,  la  maladie  présente  deux  phases  bien  distinctes  ;  d'abord 
celle  de  V inflammation  avec  les  symptômes  que  nous  lui  connaissons  dans  l'angine 
et  une  réaction  fébrile  proportionnéu  à  l'étendue  des  tissus  envahis  comme  à  la 
véhémence  du  travail  morbide  ;  puis  la  phase  de  la  gangrène  proprement  dite, 
avec  ses  symptômes  locaux  et  généraux  caractéristiques.  —  Dans  le  second  cas,  il 
n'y  a  pas  de  réaction  inflammatoire  franche,  et  les  symptômes  dès  le  début  sont 
ceux  d'une  affection  insidieuse  et  adynamique. 

-  Dans  l'un  ou  l'autre  cas,  dès  que  l'angine  est  devenue  gangreneuse,  on  observe 
un  ensemble  de  symptômes  où  l'adynamie  prédomine  :  faiblesse  générale  avec  ver- 
tiges, céphalalgie,  nausées  et  parfois  vomissements.  Le  pouls  est  hcquent,  mais 
petit  et  dépressible  ;  la  température  du  corps  est  élevée,  mais  il  y  a  souvent  de 
petites  sueurs  visqueuses  et  des  horripilations  répétées. 

L'haleine  est  fétide  d'une  fétidité  caractéristique,  et  qui  est  d'autant  plus  con- 
sidérable que  la  lésion  gangreneuse  est  plus  étendue  et  plus  profonde.  C'est  celte 
odeur  de  l'haleine  qui  d'ordinaire  appelle  l'attention  du  médecin  et  lui  fait  exami- 
ner avec  plus  de  soin  la  gorge  du  malade;  on  a  dans  quelques  cas  comparé  cette 
odeur  repoussante  à  celle  des  matières  fécales  ;  il  est  à  propos  d'ajoutei  que,  dans 
certains  cas  fort  rares,  l'haleine  n'était  pas  fétide,  ce  qui  tenait  à  la  tiès-laible 
étendue  du  sphacèle. 

Les  malades  éprouvent  une  douleur  de  gorge  très-vive,  qui  augmente  nécessaire- 
ment pendant  la  déglutition.  Lorsque  l'affection  a  gagné  le  voile  du  palais,  et  alors 
même  qu'elle  reste  limitée  à  l'amygdale,  la  parole  est  gênée  et  la  voix  est  na- 
sillaide. 

Les  ganglions  cervicaux  se  tuméfient  et  leur  gonflement  est  quelquefois  aussi 
prononcé  qu'il  l'est  dans  l'angine  maligne  diphthéiique,  mais  d'autres  fois  ce  gon- 
flement ganglionnaire  manque,  tandis  qu'il  existe  toujours  dans  l'angine  diphthé- 
rique. 

Si  l'on  examine  alors  l'arrière-bouche,  on  voit  sur  les  amygdales,  les  piliers  du 
voile  palatin,  des  plaques  grises,  noirâtres,  quelquefois  entièrement  noires,  circon- 
scrites par  des  bords  taillés  à  pic  et  jaunâtres,  et  qui  plus  tard  sont  plus  ou  moins 
saillants,  lorsque  l'eschare  tend  à  se  détacher  des  parties  molles.  Quant  à  la  mem- 
brane muqueuse  qui  environne  les  parties  sphactlées,  elle  présente  une  teinte 
rou"e  livide,  violacée,  et  offre  les  caractères  d'une  inflammation  œdémateuse  et 
de  mauvaise  nature. 

Plus  tard  encore,  quand  l'eschare  est  tombée,  soit  spontanément,  soit  par  le  fait 
'des  cautérisations,  on  voit  à  sa  place  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde.  Ccs 
I  lésions  ont  toujours  une  forme  irrégulière,  comme  il  arrive  dans  tout  travail  gan- 
'nrciieux  étendu.  La  marche  de  ce  travail  de  destruction  est  subordonnée  à  la  nature 
Imèmc  de  la  cause  qui  produit  le  sphacèle  :  limitée  dans  la  gangrène  de  cause 
i  inflammatoire,  son  extension  peut  être  presque  sans  limites  dans  la  gangrène  de 
cause  générale. 

Ainsi,  dans  le  premier  cas,   lorsque  la  gangrène  est  le  résultat  de  la  violence 
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même  de  l'iiiflammalion,  on  voit  aux  points  envahis  la  veille  encore  par  le  gonfle- 
ment et  la  rougeur  apparaître  une  taclie  jaunâtre,  un  peu  déprimée,  et  qui  indique 
la  formation  de  l'eschare.  Cette  eschare,  lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  gné- 
rison  (et  c'est  dans  la  gangrène  de  cause  inflammatoire  une  terminaison  possible), 
cette  eschare  reste  circonscrite  et  est  éliminée  au  bout  de  quelques  jours  en  lais^ 
saut  une  perte  de  substance  vermeille  et  qui  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser.  Dans  le 
cas,  au  contraii'e,  oîi  la  gangrène  reconnaît  une  cause  générale,  elle  s'étend  de 
proche  en  proche  aux  parties  voisines,  envahissant  le  voile  dn  palais,  la  luette 
qu'elle  peut  détruire  plus  ou  moins  complètement,  gagnant  la  partie  postérieure 
du  pharynx,  les  replis  aryténo-épiglottiques.  Ce  travail  de  destruction,  que  l'on 
peut  constater  par  l'examen  direct,  ne  s'arrête  pas  toujours  aux  parties  supérieures 
des  voies  aériennes  et  digestives,  mais  il  peut  s'étendre  à  la  presque  totalité  de  ces 
voies,  ainsi  que  l'autopsie  le  révèle  plus  tard,  et  comme  nous  l'avons  dit  à  propos 
de  l'anatomie  pathologique.  Cette  immense  extension  du  travail  de  nécrose  rend 
bien  compte  de  l'horrible  fétidité  exhalée  par  les  malades,  de  même  que  la  résorp- 
tion d'une  partie  des  éléments  mortifiés  et  devenus  liquides  explique  les  hon  ipJLi- 
lioiis  répétées  et  l'adynamie  profonde,  indice  de  l'adultération  du  sE.ng  et  de  l'em- 
poisonnement secondaire  de  l'organisme. 

Les  symptômes  généraux  sont  alors  en  accord  parfait  avec  ce  que  révèle  l'exa- 
men des  parties  et  ce  que  permet  d'induire  la  physiologie  palhologique  :  la  fièvre 
putride,  ou  de  résorption,  se  joint  à  la  fièvre  primitivo.  Toutes  les  fonctions  orga. 
ni(|ues  sont  dépiimées;  les  fonctions  digestives  languissent,  les  malades  perdent 
l'appétit;  l'abaissement  de  la  température  animale  est  notable;  la  coloration  vio- 
lacée de  la  peau  des  extrémités,  comparable  à  ce  qu'on  voit  dans  la  période  algide 
du  choléra,  indi(jue  les  tioubles  de  l'hématose  et  de  la  circulation  générale  ;  aussi, 
loin  d'y  avoir  une  réaction  fébrile  franche,  les  battements  du  cœur,  le  pouls,  se 
ralentissent  et  tombent  bien  au-dessous  de  la  normale  :  dans  un  cas  remarquable, 
M.  Gub.'er  a  vu  «  le  pouls  toinber  au  ciiifhe  inouï  de  dix-huit  pulsations  à  la  mi- 
nute. »  La  mort  arrive  par  suite  de  cette  dépression  des  forces  vitales,  et  les  malades, 
dont  la  face  est  profondément  altérée,  succombent  dans  une  syncope,  l'intelli- 
gence restant  intacte  jusqu'à  la  fin,  ou  ne  se  troublant  que  légèrement;  ou  bien 
ils  meurent  avec  des  accidents  comateux  (Trousseau). 

Dans  les  cas  oii  les  voies  respiratoires  se  sont  prises  secondairement,  il  peut  sur- 
venir des  hémoptysies  redoutables.  Quand  ce  sont  les  voies  digestives  que  le  travail 
de  sphacèle  a  envahies,  on  voit  appaiaitre  des  diarrhées  aussi  fétides  qu'abondantes, 
et  qu'on  ne  peut  arrêter.  Enfin,  il  est  des  cas  oîi  se  produisent  des  héraorrhagies 
multiples,  par  le  nez,  la  bouche,  les  voies  pulmonaires,  digestives  eturinaires,  comme 
aussi  sous  la  peau,  qui  se  couvre  alors  de  pétéchies,  et  peut  ultérieurement  se 
sphacéler  aux  points  où  l'hémorrhagie  s'est  faite.  Ces  hémorrhagies  multiples, 
signalées  par  Huxhani,  et  dont  j'ai  moi-même  observé  un  cas  cité  par  M.  Trousseau, 
sont  l'indice  certain  de  cette  altération  spéciale  du  sang,  que  nous  avons  signalée 
plus  haut  :  il  y  a  défibrinalion  du  sang,  sang  dissous,  comme  on  disait  autrefois, 
et,  par  suite,  hémorrhagie  par  toutes  les  voies. 

Des  phénomènes,  relevant  de  la  cachexie,  peuvent  encore  se  produire;  ainsi, 
la  diplopie,  résultant  du  défaut  d'accommodation  de  la  rétine,  comme  on  l'observe 
dans  la  paralysie  diphthérique,  a  été  signalée  dans  un  cas,  par  MM.  Millard  et 
Trousseau;  la  thrombose  des  veines  superficielles  de  tous  les  membres,  comme  on 
le  voit  dans  la  cachexie  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  témoignage  de  l'altération  du 
sang,  où  prédomine  la  fi'rine,  et  de  l'alanguisscment  de  la  circulation  par  faiblesse 
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croissante  de  l'agent  d'impulsion,  le  cœur,  —  cette  thrombose  a  été  constatée  par 
les  mêmes  observateurs  chez  le  sujet  où  existait  la  diplopie  ;  elle  avait  été  précédée 
de  douleurs  vives  analogues  à  celles  du  rhumatisme  musculaire. 

Si  l'inflammation  gangreneuse  se  propage  jusqu'aux  replis  aryténo-épiglottiques, 
l'œdème  qui  l'accompagne  peut  produire  l'œdème  de  la  glotte,  et  hâter  la  termi- 
naison funeste. 

La  marche  de  l'angine  gangreneuse  est  très- rapide.  Quelle  qu'en  ait  été  la  forme, 
la  durée  a  varié  entre  deux  à  six  jours  dans  les  cas  rassemblés  par  MM.  Barthez  et 
Piilliet,  Le  plus  souvent,  les  malades  meurent  rapidement,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  tout  à  l'heure.  D'autres  fois,  l'eschare  une  fois  détachée,  ils  entrent  bientôt 
en  convalescence.  Enfin,  il  arrive  encore  que,  le  travail  de  mortification  terminé, 
les  malades  restent  languissants,  stupides  et  sans  énergie,  et  qu'ils  meurent  dans 
le  décours  de  la  maladie,  comme  s'ils  n'avaient  plus  assez  de  force  pour  guérir. 

Diagnostic.  On  reconnaît  l'angine  gangreneuse  à  l'odeur  et  à  la  couleur  : 
l'odeur  est  celle  de  la  gangrène,  ce  qui  est  tout  dire;  la  couleur  est  celle  du  spha- 
cèle  des  membranes  muqueuses,  c'est-à-dire  la  couleur  grisâtre  ou  gris  noirâtre. 
Mais,  dans  ï angine  diphlhérique,  il  y  a  aussi  des  plaques  grisâtres  ou  gris  noirâtre  ; 
dans  certaines  angines  diphthériques,  il  y  a  aussi  odeur  des  plus  fétides.  Seu- 
lement, au  début  de  cette  angine,  les  plaques  ont  été  blanchâtres,  —  on  les  a 
vues  s'accroître  graduellement,  —  en  même  temps  qu'il  en  existe  d'un  gris 
sale,  on  en  voit  se  former  qui  sont  blanches;  si  l'on  a  attentivement  observé,  on 
a  vu  la  plaque  naguère  grisâtre  devenir  noirâtre  par  infiltration  sanglante,  et  de 
petites  hémorrhagies  s'effectuer  au  voisinage  même  de  la  plaque  couenneuse. 
Quant  à  l'odeur  fétide  de  certaines  angines  diphthériques,  elle  est  celle  de  la 
putréfaction  et  non  de  la  gangrène;  elle  ne  survient  que  lentement  et  à  une  pé- 
riode avancée  de  l'affection,  mais  non  brusquement  et  dès  le  début,  comme  dans 
l'angine  gangreneuse.  Dans  l'angine  diphlhérique  grave,  la  seule  qu'on  puisse 
conlondre  avec  la  gangreneuse,  il  y  a  tuméfaction  considérable  et  rapide  des  gan- 
glions sous-maxillaires  et  cervicaux,  tandis  que  cette  tuméfaction  peut  manquer 
dans  la  gangrène  de  la  gorge.  Enfin,  l'angine  diphthérique  est  le  plus  souvent  épi- 
démique,  de  sorte  qu'en  môme  temps  que  l'angine  de  nature  douteuse  en  pré- 
sence de  laquelle  on  peut  se  trouver,  il  eu  existe  dans  le  voisinage  d'autres  mani- 
festement diphthériques,  et  qui  viennent  mettre  un  terme  à  l'incertitude.  Quant  à 
l'angine  gangreneuse  consécutive  à  la  diphthérie,  on  la  reconnaîtra  précisément  à 
l'aspect  nouveau  des  fausses  membranes  et  surtout  à  l'odeur  caractéristique  des 
paities  sphacélées. 

11  n'est  d'ailleurs  pas  possible  de  confondre  la  gangiène  de  la  gorge  avec  l'an- 
gine idcéro-membraneuse  :  ici,  dès  le  début,  ulcérations  circonscrites  et  superfi- 
cielles, consécutivement  pellicules  grisâtres,  pultacées,  recouvrant  l'ulcère;  coexi- 
stence des  mômes  ulcérations  sur  les  gencives  et  la  membrane  muqueuse  de  la 
bouche  et  des  lèvres;  —  là,  primitivement  plaques  grisâtres,  et,  consécutivement 
à  la  chute  de  l'eschare,  ulcérations  aussi  profondes  qu'étendues.  Enfin,  absence 
d'odeur  gangreneuse  dans  un  cas,  existence  de  cette  odeur  dans  l'autre.  —  Il 
serait  puéril  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  l'angine  gangreneuse  et  l'an- 
g[ine  herpétique. 

Il  est  bien  évident  par  tout  ce  que  nous  avons  dit  que  le  pronostic  de  l'angine 
gangreneuse  est  des  plus  graves  :  grave  non  pas  parce  qu'il  y  a  gangrène  de  la 
gor^e,  mais  parce  que  cette  gangrène  n'est  que  la  manifestation  locale  d'un  état 
général  fâcheux  ;  —  grave  aussi  parce  que  les  détritus  gangreneux  repris  par 
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l'absorption  infectent  un  organisme  dont  la  vitalité  est  amoindrie  déjà.  D'ailleurs 
il  ne  s'agit  pas  là  de  raisonnements,  mais  de  faits  :  la  mort  est  la  terminaison  habi- 
tuelle. A  peine  peut-on  citer  çà  et  là  un  cas  de  guérlson. 

Le  Itraitement  doit  satisfaire  à  deux  indications  :  il  faut  s'occuper  de  l'affection 
générale  et  de  la  maladie  locale. 

Contre  l'affection  générale,  on  mettra  en  œuvre  les  ressources  banales  de  la 
médication  antiseptique  :  alcooliques  et  quinquina,  vin  et  café  ;  alimentation  quand 
même.  C'est  ici  que  la  méthode  anglaise  me  semble  surtout  indiquée  :  un  petit 
verre  de  punch  chaud  toutes  les  heures;  —  du  beef-iea,  c'est-à-dire  du  thé  de 
bœuf  ou  infusion  de  viande  hachée,  à  prendre  par  tasses  plusieurs  fois  dans  la 
journée;  puis  les  jours  suivants  gelées  succulentes.  Le  punch,  donné  jusqu'à  légère 
ébriété,  est  préférable  aux  préparations  écœurantes  du  quinquina. 

Contre  la  maladie  locale,  on  a  employé  assez  infructueusement  les  cautérisations 
les  plus  énergiques.  M.  Trousseau,  M.  Gubler,  ont  mis  en  œuvre  l'acide  chlorhv- 
drique  fumant  sans  grand  profit  pour  leurs  malades.  Ce  que  n'ont  pu  faire  les  cau- 
térisations énergiques  les  gargarismcs  ne  l'ont  pas  fait  davantage  :  les  gargarismes 
soi-disant  antiseptiques  comme  les  gargarismes  vraiment  astringents,  les  garga- 
rismes à  la  décoction  de  quinquina  comme  les  gargarismes  au  tannin  ou  à  l'alun. 
On  a  préconisé  des  gargarismes  avec  le  permanganate  de  potasse  à  un  ou  deux 
centièmes;  l'hypochlorite  de  soude  au  soixantième;  de  pareils  moyens  ne  sont 
pas  à  négliger. 

B.  Angines  spÉciFiQDES  ou  SYMPTOMATiQUEs.  Je  commencerai  la  description  de 
ces  angines  par  celle  de  l'angine  pultacêe,  angine  qui,  on  le  verra  par  la  descrip- 
tion même,  sert  naturellement  de  ti'ansition  entre  les  angines  inflammatoires  sim- 
ples et  celles  qui  sont  compliquées  de  la  présence  d'un  produit  adventice. 

T.  Angine  pultacêe.  11  me  semble  difficile  de  faire  de  cette  maladie  une  affec- 
tion à  part,  et  qui,  scientifiquement  parlant,  motive  une  description  particubère. 

—  En  effet,  l'angine  pultacêe  n'est  réellement  qu'une  «  angine  inflammatoire  avec 
desquamation  épithéliale.  » 

Cependant,  comme  l'apparition  de  plaques  blanches  dans  la  gorge  donne  à  la  ma- 
ladie un  aspect  particulier,  —  comme  l'ajjparition  des  plaques  est  une  cause  d'em- 
barras diagnostique  pour  le  médecin  et  d'alarme  assez  légitime  pour  les  parents, 

—  comme  il  y  a  lieu,  en  conséquence,  d'établir  formellement  et  sur  les  données 
les  plus  précises  le  diagnostic  exact  de  cette  maladie,  et  de  faire  nettement  saisir 
les  différences  qui  la  distinguent  de  l'angine  diphthérique,  —  pour  toutes  ces  rai- 
sons, je  crois  nécessaire,  mes  réserves  faites,  de  donner  la  description  de  l'angine 
pultacêe. 

J'ajoute  que  l'angine  pultacêe  a  quelque  chose  de  plus  spécial  encore  que  son 
aspect,  ce  sont  les  conditions  au  milieu  et  par  le  fait  desquelles  elle  apparaît.  En 
effet,  suivant  M.  Trousseau  (communication  orale),  elle  est  surtout  Y  angine  des 
mauvais  états  généraux  :  l'angine  des  gens  affaiblis  et  des  vieillards,  —  l'angine 
de  la  scarlatine  et  de  la  doLhiénentérie. 

L'angine  pultacêe,  ai-je  dit,  est  «  l'angine  inflammatoire  avec  desquamation 
épithéliale;  »  elle  présente,  par  conséquent,  deux  ordres  de  symptômes  :  1°  ceux 
de  l'angine;  2°  la  présence  de  flaques  épithéliales. 

\°  Les  symptômes  de  l'angine,  nous  les  connaissons  déjà  :  il  y  a  les  prodromes 
habituels,  frissons,  malaise,  courbature  générale,  inappétence  ;  —  il  y  a  les  sym- 
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ptômes  locaux  nécessaires,  chaleur  à  la  gorge,  puis  sécheresse,  puis  douleur  et  gène 
de  la  déglutition. 

La  langue  a  l'aspect  qu'elle  présente  dans  toute  affection  fébrile,  c'est-à-dire 
qu'elle  est  rouge  sur  les  bords  et  à  sa  pointe,  tandis  qu'elle  est  blanche  ou  jaunâ- 
tre sur  sa  face  dorsale.  — 11  y  a  de  la  fièvre,  mais  le  pouls  est  assez  peu  fréquent  et 
modérément  développé,  toutes  les  fois,  bien  entendu,  que  l'angine  pultacée  n'ac- 
compagne pas  la  fièvre  typhoïde  ou  la  scarlatine. 

Comme  dans  l'angine  inflammatoire  simple,  il  y  a  des  phénomènes  de  voisinage 
dus  à  la  propagation  de  l'irritation  de  laphlogose  aux  organes  voisins  :  ainsi,  sali- 
vation abondante,  par  le  mécanisme  que  nous  avons  indiqué  plus  haut  ;  — dureté 
de  l'ouïe  ;  —  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux,  lequel  est 
bien  moindre  que  nous  ne  le  verrons  être  dans  l'angine  diphthérique. 

2»  La  -présence  de  flaques  épithéliales  est  donc  le  seul  fait  anatomique  qui  dif- 
férencie l'angine  pultacée  de  l'angine  inflammatoire.  —  Voyons  comment  et  oii 
apparaissent  les  plaques,  quels  sont  leurs  caractères  objectifs  et  quelle  est  leur 
composition. 

Ces  plaques  apparaissent  non  par  points  isolés  qui  deviennent  confluents,  mais 
par  petites  taches  pâles  d'abord,  et  qui  bientôt  blanchissent.  On  les  voit  ordinaire- 
ment sur  les  amygdales,  les  piliers  du  voile  palutin,  sur  ce  voile,  et  plus  rarement 
sur  la  luette.  —  11  est  plus  rare  encore  qu'on  les  ait  observées  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx. 

Elles  ont  pour  caractères  objectifs  de  se  présenter  sous  forme  de  plaques  cré- 
meuses, blanches,  à  contours  irréguliers,  très-peu  épaisses,  à  bords  souvent  déta- 
chés de  la  membrane  muqueuse  sous-jacente,  et  légèrement  soulevés  ou  repliés  sur 
eux-mêmes  ;  la  consistance  en  est  molle,  elles  sont  à  peine  cohérentes,  se  détachent 
de  la  membrane  muqueuse  sous  le  moindre  effort,  et  se  désagrègent  sous  la  moindre 
traction  dès  qu'elles  sont  détachées.  Jamais  cette  ablation  de  la  plaque  blanche  ne 
détermine  la  moindre  hémorrhagie.  La  membrane  muqueuse  mise  ainsi  à  nu  par 
la  chute  de  la  plaque  est  intacte,  mais  phis  lisse  et  plus  rouge  que  les  parties  voi- 
sines, et  elle  présente  l'aspect  d'une  partie  recouverte  d'un  épithélium  récent  et  peu 
épais  encore.  On  ne  voit  pas  sous  la  plaque  enlevée  les  pertes  de  substance  caracté- 
ristiques de  l'angine  herpétique  ou  de  l'angine  ulcéro-membraneuse. 

Voici  maintenant  quelle  est  la  composition,  je  n'ose  pas  dire  la  structure  des 
plaques  de  l'angine  pultacée.  Si,  comme  je  l'ai  fait,  on  les  examine  au  microscope, 
on  les  trouve  exclusivement  composées  de  cellules  épithéliales.  C'est  une  agréga- 
tion de  cellules  juxtaposées,  les  unes  entières  et  à  parois  bien  distinctes,  les  autres 
déformées  ;  — puis,  à  côté  de  ces  cellules  à  parois  conservées,  se  voient  des  noyaux, 
vestiges  de  cellules  altérées,  et  des  nucléoles,  vestiges  de  noyaux  disparus.  Mais  il 
n'y  a  nulle  autre  chose  que  ces  cellules,  ces  noyaux  et  ces  nucléoles  ;  il  n'y  a  ni 
matière  amorphe  ,  indice  de  la  fibrine  en  voie  d'exsudation  ou  de  régiession, 
ni  stries  fibiillaires,  indice  de  la  fibrine  en  voie  d'organisation.  Ces  plaques  ne  sont 
donc  pas  un  produit  d'exsudation  plastique,  elles  sont  un  résultat  d'hyporgénèse 
épithéliale. 

Voyons  si  ces  résultats  de  l'examen  microscopique  sont  d'accord  avec  ceux  de 
l'investigation  clinique. 

J'ai  dit  que  ces  plaques  apparaissent  par  taches  pâles  d'abord;  il  est  facile  de 
comprendre  que  ces  taches  pâles  sont  produites  par  un  commencement  d'hypergé- 
nèse  de  l'épithélium.  Or,  que  cette  hypergéuèse  continue,  et  l'on  va  comprendre 
aussi  facilement  que,  l'épithélium  s'accumulaat  sur  place,  la  tache  pâle  devient  la 
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plaque  blanche.  Eu  effet,  les  couches  les  plus  superficielles  de  cet  épithélium  sont 
nécessairement  les  plus  éloignées  des  vaisseaux  qui  les  nourrissaient  par  imbibi- 
tion  ;  il  arrive  nécessairement  aussi  un  moment  oîi  l'éloignement  devient  tel  que 
l'imbibition  n'est  plus  possible;  l'épithélium  meurt  alors;  mort,  il  se  dessèche  et 
devient  blanc;  mort,  il  perd  sa  force  adhésive  et  devient  caduc.  Ce  n'est  plus  de 
lors  qu'un  cadavre  d'épiderme  qui  se  détachera  sous  l'influence  de  la  moindre 
cause,  et  dont  la  chute  s'accomplira  nécessairement  sans  hémorrhagie,  puisqu'il 
n'y  a  aucun  lien  vasculaire  entre  la  plaque  et  la  membrane  sur  laquelle  elle  lepose. 

Revenons  maintenant  à  la  maladie  :  je  dirai  que  la  marche  en  est  rapide,  la  durée 
très-courte;  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  ne  voit  plus  de  lambeaux  épi- 
dermiques  dans  la  gorge,  et  qu'en  cinq  ou  six  jours  l'angine  elle-même  a  cessé. 
Les  symptômes  généraux  s'apaisent  avant  les  symptômes  locaux  ;  mais  ceux-ci 
persistent  peu  de  jours  après  la  disparition  de  ceux-là  :  tout  au  plus  reste-t-il  un 
jour  ou  deux  encore  une  légère  difficulté  de  la  déglutition  due  à  la  ténuité  de 
l'épiderme  récent  qui  a  remplacé  l'épiderme  tombé. 

On  comprend,  par  ce  que  j'ai  dit  de  la  nature  des  plaques  blanches,  pourquoi  on 
observe  surtout  l'angine  pultacée  dans  les  affections  oii  la  desquamation  épithéliale 
est  fréquente;  ainsi,  d'abord  et  surtout  dans  la  scarlatine,  puis  dans  la  dothiénen- 
térie.  D'ailleurs,  ce  qui  prouve  bien  la  nature  et  la  genèse  de  ces  plaques,  c'est  la 
présence  presque  constante  des  mômes  lambeaux  épidermiques  sur  les  diverses 
parties  de  la  cavité  buccale  dans  les  fièvres  dont  je  parle,  et  alors  même  qu'il  n'y  a 
pas  angine  pultacée. 

L'examen  microscopique  que  j'ai  fait  des  plaques  de  l'angine  pultacée  et  ce  que 
je  viens  de  dire  des  rapports  de  ces  plaques  avec  la  membrane  muqueuse  sous- 
jacenle,  jette,  ainsi  qu'on  l'a  pu  voir,  un  jour  tout  nouveau  sur  la  nature  de  l'an- 
gine pultacée. 

Dans  cette  angine,  en  effet,  il  n'y  a  pas  sécrétion  d'un  produit  plastique  adven- 
tice à  la  surface  de  la  membrane  muqueuse  intacte,  comme  dans  l'angine  diphthé- 
rique,  —  il  n'y  a  pas  sécrétion  d'un  produit  plastique  de  réparation  à  la  surface  delà, 
membrane  muqueuse  ulcérée,  comme  dans  l'angine  herpétique,  —  il  n'y  a  pas 
sécrétion  d'un  produit  plastique  mêlé  au  détritus  de  la  membrane  muqueuse, 
comme  dans  l'angine  ulcéro-membraneuse,  il  y  a  production  exagérée,  hypergé- 
nèse,  d'un  élément  normal,  l'épithélium.  On  peut  donc  rapprocher  nosologique- 
ment  et  physiologiquement  l'angine  pultacée,  avec  sa  production  exagérée  de  cel- 
lules épilhéliales,  de  l'angine  tonsillaire  avec  sa  production  exagérée  de  matière 
sébacée.  Le  travail  pathologique  est  le  même,  mais  le  siège  en  étant  différent,  le 
produit  en  est  dissemblable  ;  de  part  et  d'autre,  sous  l'influence  de  l'inflammation, 
il  y  a  production  exagérée  :  à  la  surface  de  la  membrane  muqueuse  enflammée,  mais 
intacte,  hypergénèse  d'épitliélium;  dans  la  profondeur  des  lacunes  de  l'amygdale 
enflammée,  mais  intacte  aussi,  hypersécrétion  de  sébum,  .\ussi,  dans  l'amygdalite, 
peut-on  voir  simultanément  les  deux  produits  :  à  la  surface  de  la  membrane  mu- 
queuse qui  tapisse  l'amygdale,  la  plaque  blanche  d'épithélium  caduc  ;  à  l'orifice 
agrandi  du  follicule  amygdalien,  la  tache  blanche  de  sébum  accumulé.  Il  y  a  simul- 
tanément angine  pultacée  et  angine  tonsillaire,  ou  plutôt  il  n'y  a  qu'une  seule  et 
même  inflammation,  à  laquelle  on  a  donné,  pour  les  besoins  de  la  description,  deux 
noms  différents  en  raison  de  la  différence  d'aspect  et  de  produit. 

Je  n'insiste  sur  tous  ces  détails  que  parce  que  nulle  part  encore,  —  au  moins 
que  je  sache,  —  on  n'a  dit  et  démontré,  comme  je  le  fais  ici,  que  le  produit  blanc, 
crémeux,  ]fultacé,  de  l'angine  de  ce  nom,  n'est  autre  chose  que  de  l'épiderme 
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devenu  caduc, —  qu'il  est  essentiellement  distinct,  par  la  composition  comme  par 
l'origine,  des  productions  fibrineuses;  qu'on  aurait  donc  grand  tort  de  ranger 
l'angine  pultacée  parmi  les  maladies  pseudo-membraneuses,  puisqu'elle  est  à  peine 
une  angine  différente  de  l'angine  inflammatoire,  et  qu'elle  ne  doit  qu'à  sa  grossière 
ressemblance  avec  les  angines  à  productions  fibrineuses  d'avoir  une  description 
isolée. 

Biaçjnostic.  Ne  tenant  compte  que  de  l'aspect  de  la  région  malade,  on  peut  à 
l'exemple  de  M.  Dechambre  (communication  orale)  diviser  cliniquement  les  an- 
gines en  angines  simples  ou  inflammatoires,  et  en  angines  avec  taches  blanches  ou 
avec  plaques  d'apparence  couenneuse.  Adoptant  cette  idée  aussi  juste  qn'ingé- 
nieuse,  je  dirai  que  les  angines  avec  taches  blanches,  au  nombre  de  six,  se  subdi- 
visent en  angines  1°  avec  sécrétion  exagérée  d'un  produit  normal;  2"  avec 
•production  d'un  élément  parasitaire ,  et  3"  avec  sécrétion  d'un  produit  anomal. 
Les  angines  avec  production  exagérée  d'un  produit  normal  sont  :  {"  ïamyg- 
dflh7e,  avec  hypersécrétion  de  sébum — taches  blanches  à  l'oritice  des  follicules 
aniygdaliens  ;  2°  Vungine  pultacée  avec  hypergénèse  d'épithélium — plaques  blan- 
ches à  la  surface  de  la  membrane  muqueuse  intacte. 
L'angine  avec  production  d'un  élément  parasitaire  est  l'angine  du  muguet. 
Les  angines  avec  sécrétion  d'un  produit  anomal  qui  est  la  fibrine,  se  subdivi- 
sent en  angines  avec  intégrité  et  angines  avec  ulcération  de  la  membrane  mu- 
queuse. Il  n'y  a  qu'une  angine  de  cette  catégorie  avec  intégrité  de  la  membrane 
muqueuse,  c'est  l'angine  diphthérique  :  à  la  surface  de  la  membrane  muqueuse 
intacte  se  fait  l'exsudation  fibrineuse,  produit  adventice,  incapable  de  s'organiser 
définitivement,  puisqu'il  n'a  pas  de  raison  d'être,  la  membrane  étant  intacte. 
11  y  a  deux  angines  avec  sécrétion  d'un  produit  anomal  et  ulcération  de  la  mem- 
brane muqueuse,  ce  sont  l'angine  ulcéro-membraneuse  et  l'angine  herpétique. 
Dans  ces  deux  cas,  l'exsudation  fibrineuse  est  un  produit  de  réparation,  cette 
exsudation  est  destinée  à  combler  une  solution  de  continuité,  elle  doit  s'organiser 
et  s'organise  en  effet. 

Ces  détails  préalables  permettront  de  mieux  saisir  les  caractères  différentiels  des 
angines  dont  je  vais  parler. 

L'angine  tonsillaire  avec  produit  exagéré  de  sébum  est  caractérisée  par  l'appa- 
rition do  disques  blancs,  toujours  isolés,  toujours  situés  au  fond  d'une  légère  ex- 
cavation qui  représente  l'embouchure  du  follicule  amygdalien,  disques  blancs  for- 
més par  de  la  matière  caséeuse  plus  épaisse  comme  plus  abondante  qu'à  l'état  nor- 
mal, et  qui  ne  sont  jamais  confluents,  puisqu'ils  sont  nécessairement  toujours 
éloignés  les  uns  des  autres  de  toute  la  distance  qui  sépare  les  orifices  des  follicules 
dont  l'ensemble  constitue  l'amygdale  ;  matière  caséeuse  qu'on  reconnaît  être  telle 
quand,  à  l'aide  d'une  pression  ou  d'un  frottement  avec  la  spatule  on  la  détache  du 
conduit  qu'elle  encombre  et  qui  se  montre  alors  sous  l'aspect  d'une  matière  grasse, 
d'aspect  caséeux  et  d'odeur  repoussante. 

L'angine  pultacée  se  reconnaît  à  l'aspect  de  ses  plaques  blanches,  tenues, 
caduques,  et  que  l'examen  microscopique  fait  voir  formées  d'un  assemblage  de 
cellules  épilhéhales. 

L'angine  du  muguet  présente  de  petites  touffes  d'un  blanc  crémeux,  discrètes 
comme  les  disques  de  l'angine  tonsillaire,  mais  plus  blanches  que  ceux-ci  ;  caducs 
comme  les  plaques  de  l'angine  pultacée  dont  elles  ont  la  blancheur,  mais  que  le 
microscope  montre  composées  d'un  amas  de  spores  et  d'un  feutrage  de  cylindres 
lubule'Ax. 
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L'angine  diphthérique  se  distingue  par  la  présence  de  placpies  grises  confluentes 
ou  le  devenant  bientôt  ;  adhérentes  à  la  membrane  muqueuse,  et  qu'on  voit  sous 
le  microscope  constituées  par  un  assemblage  de  stries  parallèles  évidemment  fibril- 
laires,  plongées  au  milieu  d'une  gangue  de  matière  granuleuse  amorphe,  oii  sont 
disséminés  des  globules  pyoïdes.  D'ailleurs  les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxil- 
laireiB  sont  luméiiés  pius  qu'en  aucune  autre  angine,  et  l'état  général  plus  grave 
ordinairement  que  dans  les  angines  que  je  viens  de  mentionner  et  dans  celles  dont 
je  vais  parler  maintenant. 

L'angine  herpétique  débute  par  des  vésicules,  ces  vésicules  se  rompent  et  se 
recouvrent  de  lymphe  plastique.  Ces  petits  disques  de  lymphe  plastique  sont  tiès- 
adhérents  à  la  membrane  muqueuse,  puisqu'ils  sont  des  produits  cicatriciels  à  la 
surfiice  d'une  érosion  ;  quand  on  réussit  à  les  détacher,  on  constate  une  perte 
de  substance  ;  ils  sont  discrets  comme  les  vésicules  dont  ils  dérivent  ou  confluents 
si  celles-ci  étaient  rapprochées  les  unes  des  autres, 

L' angine  idcéro-memhraneiise  résulte  de  la  présence,  à  la  surlace  des  pertes  de 
substance,  d'une  matière  grisâtre,  formée  comme  dans  les  angines  diphthérique  et 
herpétique  par  de  la  lymphe  plastique,  mais  qui,  sous  le  microscope,  diffère  de  la 
fibrine  pure  de  ces  deux  dernières  angines,  par  la  présence  au  milieu  de  la  fibrine, 
de  détritus  du  derme  muqueux,  c'est-à-dire  de  véritables  fibres,  qui  résistent  à 
l'action  des  dissolvants  de  la  fibrine  et  ne  se  désagrègent  pas  comme  elle. 

Ce  que  j'ai  dit  de  l'angine  pultacée  fait  assez  prévoir  la  bénignité  du  pronostic, 
sur  lequel  il  n'y  a  pas  lieu  d'insister.  Elle  est  à  peine  une  complication  dans  la 
scarlatine  ou  la  dothiénentérie. 

Le  traitement  est  celui  de  l'angine  inflammatoire;  la  présence  de  lamelles  épi- 
Ihéliales  pullacées  ne  compliquant  nullement  l'angine  et  ne  comportant  aucune  in- 
dication spéciale. 

II.  Angine  du  muguet.  Je  ne  consacrerai  pas  de  longs  développements  à  cette 
angine  qu'on  n'a  pas  l'habitude  de  décrire  à  part.  Elle  est,  en  effet,  partie  inté- 
grante d'un  état  morbide  général  de  la  membrane  muqueuse  bucco-pharyngée,  et 
ses  symptômes  se  confondent  avec  ceux  de  la  stomatite,  indépendamment  de  la- 
quelle on  ne  l'a  jamais  vue  exister. 

Les  conditions  pathogéniques  du  muguet  sont  le  plus  habituellement  un  état 
mauvais  Ae  tout  l'organisme  (Trousseau),  un  état  phlegmasiqiie  de  la  membrane 
muqueuse  et  un  état  acide  des  liquides  qui  la  baignent  (Gubler).  La  nécessité  de 
cette  dernière  condition  a  été  surabondamment  démontrée  par  M.  Gubler.  Ainsi, 
chez  un  hémiplégique  qui  avait,  du  côté  paralysé,  une  hypercrinie  salivaire  con- 
sidérable, comme  cela  est  habituel  d'après  M.  Gubler,  cet  observateur  a  vu  le 
muguet  épargner  le  côté  de  la  cavité  bucco-pharyngée  paralysé,  oii  les  liquides 
mixtes  de  la  bouche  étaient  alcalins,  tandis  qu'il  couvrit,  au  contraire,  tout  le 
côté  non  paralysé,  où  la  réaction  était  constamment  acide  (communication  orale). 
C'est  pour  la  même  raison  qu'on  peut  voir  les  mucédinées  du  muguet  se  dévelop- 
per sur  le  prépuce  et  le  gland  de  certains  diabétiques,  ainsi  que  je  viens  d'en  voir 
un  exemple  dans  le  service  d'hôpital  de  M.  Gubler. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  l'angine  inflammatoire  :  troubles  fonctionnels  de 
la  déglutition,  douleur  locale,  etc.,  mais  à  l'examen  de  l'isthme  du  gosier  on  dé- 
couvre, tranchant  sur  la  rougeur  et  l'aspect  lisse  de  la  membrane  muqueuse 
palatine,  amygdalienne  ou  pharyngée,  des  points  blancs,  isolés,  petites  touffes  peu 
adhérentes  à  la  membrane  .sous-jacente  et  qui  s'en  détachent  sans  la  faire  saigner. 
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Il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  quant  à  la  nature  spéciale  de  ces  touffes,  attendu 
que  la  cavité  buccale  en  est  tapissée  avec  une  profusion  bien  plus  grande  que  le 
pharynx. 

L'acidité  des  liquides  qui  baignent  la  cavité  bucco-pharyngée,  d'une  part,  et  la 
présence  de  l'air,  d'autre  part,  étant  les  conditions  indispensables  à  la  germi- 
nation de  la  mucédinée  du  muguet  —  et  ces  conditions  étant  nécessairement 
réalisées  dans  la  cavité  du  pharynx  quand  elles  existent  dans  celle  de  la  bouche,  on 
ne  comprendrait  pas  la  rareté  relative  de  l'angine  du  muguet,  comparée  à  la  fi'é- 
quence  de  la  stomatite  de  même  origine,  pas  plus  que  le  peu  de  conlluence  des 
touffes  du  muguet  dans  le  pharynx,  comparé  à  la  grande  confluence  de  celles 
du  muguet  dans  certaines  parties  de  la  bouche;  si  on  ne  songeait,  avec 
M.  Gubler,  que  les  régions  les  plus  exposées  aux  courants  de  l'air  inspiré  par  la 
bouche  et  les  fosses  nasales  sont  aussi  celles  qui  se  dessèchent  le  plus  facilement  ; 
que  de  ce  nombre  sont  la  face  dorsale  de  la  langue,  le  palais  et  le  voile  palatin, 
ainsi  que  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  qu'en  conséquence  toutes  ces  surfaces 
sont  bientôt  complètement  sèches  quand  les  sécrétions  viennent  à  y  diminuer  et 
que,  par  suite,  toute  végétation  du  muguet  y  sera  interrompue  par  absence  de 
liquide  acide. 

Telles  sont  les  raisons  qui  font  que  l'angine  du  muguet  est  plus  rare  que  la  sto- 
matite de  même  nature,  et,  quand  existe  l'angine,  que  le  muguet  de  l'isthme  du 
gosier  est  bien  plus  discret  et  bien  plus  caduc  que  celui  de  la  bouche. 

La  durée  de  l'angine  du  muguet  est  donc  très-courte,  plus  courte  que  celle  de 
la  stomatite,  et  de  deux  à  trois  jours  ordinairement. 

On  observe  l'angine  du  muguet  sur  les  enfants  misérables,  maladifs,  mourant 
de  faim,  ou  en  proie  à  une  phlegmasie  des  voies  digcstives,  et  sur  les  adultes  arrivés 
à  la  période  de  la  cachexie  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  épuisés  par  une  phlegmasie 
chronique  (  pleurésie  ou  péritonite  )  ou  par  des  flux  prolongés  (  diarrhée  ,  dys- 
enterie). 

Le  diagnostic  se  fait  à  la  simple  vue  de  Taspect  blanc,  crémeux,  des  touffes  du 
muguet,  et  surtout  à  l'examen  microscopique,  qui  permet  de  reconnaître,  au 
milieu  d'un  feutrage  de  filaments  tubuleux,  articulés,  les  nombreuses  spores  de 
l'oïdium  albicans,  lesquelles  sont  parfois  attachées  à  des  cellules  épithéliales  ou  à 
des  grumeaux  de  caséum. 

J'ai  déjà  indiqué  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  à  propos  de  l'angine 
pidtacée  (voir  plus  haut). 

Le  pronostic  se  fonde  sur  l'état  général  au  milieu  et  par  le  fait  duquel  s'est  dé- 
veloppé le  muguet. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  à  débarrasser  mécaniquement  le»  régions 
envahies,  à  les  lotionner  avec  une  solution  fortement  alcaline,  ce  qui  change  im- 
médiatement les  conditions  favorables  à  la  germination  du  cryptogame,  et  même  à 
administrer  l'eau  de  Vichy  en  boisson,  pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  de  contre-indication 
tirée  de  l'état  général  du  sujet. 

111.  Angine  herpétique.  L'angine  herpétique,  c'est  l'herpès  de  la  gorge  ou, 
en  d'autres  termes,  c'est  l'apparition  de  vésicules  à  la  surface  de  la  membrane 
muqueuse  de  l'arrière-bouche.  Mais  chaque  vésicule  étant  précédée,  accompagnée 
et  suivie  d'un  travail  inflammatoire,  chaque  vésicule  a  son  aréole  d'inflamma- 
tion; si  donc  il  y  a  confluence  de  vésicules,  il  y  a  confluence  d'aréoles  et  par 
suite  nappe  inflammatoire,  voilà  pour  la  rougeur  confluente  de  la  membriuie 
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muqueuse.  Voici  maintenant  pour  les  variétés  d'aspect  des  vésicules  mêmes; 
les  vésicules  n'ont  sur  les  membranes  muqueuses  qu'une  durée  éphémère;  leurs 
parois  se  rompent  bientôt,  et  alors  une  de  ces  deux  choses  doit  arriver  :  1"  ou 
bien  à  la  place  qu'occupait  la  vésicule  reste  une  ulcération;  2»  ou  bien,  les  parois 
de  la  vésicule  une  lois  disparues,  le  fond  de  celle-ci  se  recouvre  de  lymphe  plasti- 
que, c'est-à-dire  de  fausse  membrane. 

La  première  de  ces  formes  est  l'angine  aphtheuse,  la  seconde  a  reçu  le  nom 
d'angine  couenneuse  commune.  Dans  cette  dernière  espèce  d'angine,  chaque 
fausse  membrane  a,  comme  la  vésicule  dont  elle  dérive,  la  forme  circulaire  ; 
c  est  un  disque  pseudo-membraneux.  Mais  s'il  y  a  confluence  de  vésicules,  il  y  a 
confluence  de  disques  pseudo-membraneux  ;  et  comme  tout  à  l'heure  la  confluence 
des  aréoles  entraînait  la  production  d'une  rougeur  en  nappe,  de  même  la  con- 
fluence des  disques  pseudo-membraneux  produit  une  plaque  pseudo-membra- 
neuse. Nous  verrons  plus  loin  que  la  marche  de  la  maladie  est  celle  d'une  inflam- 
mation vésiculeuse,  comme  la  forme  du  produit  morbide  lient  à  ce  qu'd  est  un 
assemblage  de  disques  pseudo-membraneux. 

Mais  la  nature  de  la  maladie  comme  celle  de  la  lésion  qui  en  est  la  conséquence 
étant  essentiellement  différente  de  la  nature  et  de  la  lésion  de  l'angine  couenneuse 
ou  dipblhérique,  je  crois  devoir  rejeter  complètement  le  nom  d'angine  couen- 
neuse commune,  qui  a  introduit  dans  la  science  une  confusion  regrettaljle.  Pour 
nous  donc,  «  l'angine  herpétique  est  une  inflammation  vésiculeuse  de  l'arrière- 
bouclie,  donnant  ultérieurement  naissance  à  de  petits  disques  pseudo-membraneux 
confluents  ou  discrets.  » 

Boeihaave  et  van  Swieten  ont  observé  l'angine  herpétique;  SloU  (1778), 
Jos.  Frank  (1792)  l'ont  également  signalée. 

Il  en  est  ainsi  de  Huxham.  Willan  en  a  donné  une  description  assez  étendue 
(1801),  qiie  Bateman  a  reproduite  (1813).  Mais  l'anaine  herpétique  n'en  continua 
pas  moins  d'être  confondue  encore  avec  le  muguet,  l'angine  aphtheuse  et  l'angine 
gangreneuse;  de  sorte  que  c'est  bien  à  Bretonneau  que  revient  l'honneur  d'avoir 
fait  cesser  la  confusion.  11  montra  que  «  les  inflammations  des  membranes  mu- 
queuses n'offient  peut-être  pas  des  caractères  moins  varies  que  les  phlegmasies 
cutanées  et  qu'3  l'existence  d'une  concrétion  couenneuse  n'est  pas  l'indice  certain 
d'un  seul  et  môme  mode  inflammaloiie.  » 

Cependant,  chose  remarquable!  la  confusion  qu'avait  fait  cesser  Bretonneau  en- 
tre l'angine  herpétique  d'une  part,  l'angine  gangreneuse  et  le  muguet  d'autre  part, 
s'est  reproduite  depuis  lui  sous  une  autre  forme,  en  ce  sens  qu'on  a  considéré 
comme  di[ihtliériques  toutes  les  alfections  couenneuses  de  la  gorge  et  qu'on  a  fait 
de  couenneux  le  synonyme  de  diphthérique.  Voilà  pourquoi  je  voudrais  voir  dis- 
l)araître  de  la  science  ce  nom  d'angine  couenneuse,  —  qui  ne  représente  qu'un  fait 
anatomique  grossier,  —  et  employer  pour  désigner  les  angines  avec  couenne  un 
terme  rigoureusement  spécifique  tel  que  celui  d'angine  diphthérique  pour  l'an- 
gine de  la  diphthérie,  et  celui  d'angine  herpétique  Tpouv  l'herpès  de  la  gorge. 

Ce  nom  d'angine  herpétique  a  été  introduit  dans  la  science  par  M.  Gubler, 
auquel  on  doit  d'avoir  appelé  de  nouveau  l'attention  des  médecins  sur  la  nature 
vésiculeuse  de  l'angine  dite  couenneuse  commune.  Il  a  très-bien  fait  voir  que  le 
même  travail  morbide  qui,  à  la  suite  de  vésicules,  fait  naître  des  croûtes  sur  la 
peau,  fliit  apparaître  des  fausses  menfuranes  sur  une  membrane  muqueuse.  Avant 
le  savant  médecin  de  l'hôpital  Beaujon,  MM.  Trousseau  et  Lasègue  avaient  signalé  la 
nature  vésiculeuse  de  l'angine  couenneuse  commune,  mais  M.  Gubler  a  surtout  fait 
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voir  comment  la  différence  entre  l'épitliélium  si  facilement  caduc  de  la  membrane 
muqueuse  et  l'épiderme  si  résistant  de  la  peau,  entraîne  la  production  ici  d'une 
croûte  épaisse,  là  d'une  mince  fausse  membrane. 

M.  Gubler  distingue  avec  raison  l'angine  d'herpès,  dans  laquelle  le  groupe 
éruptif  est  tout  le  mal,  de  l'angine  avec  herpès,  dans  laquelle  l'herpès  vient  se 
greffer  sur  une  phlegmasie  préexistante.  C'est  l'angine  d  lierpii's  qui  est  surtout 
décrite  ici.  Enfin,  il  faudrait  bien  se  garder  de  prendre  ici  le  mot  herpétique  dans 
le  sens  de  dartreiix  ;  il  ne  fait  qu'exprimer  l'existence  d'un  herpès,  et  ne  présup- 
pose aucune  diatlièse. 

De  toutes  les  causes  de  l'angine  herpétique  la  plus  puissante  et  la  plus  fréquents 
est  le  froid.  Pour  M.  Gubler  c'est  une  angine  survenant  comme  crise  dans  une 
fièvre  a  frigore.  Aussi  eu  égard  aux  pays,  est-ce  en  Angleterre  et  en  général  dans 
les  pays  froids  que  cette  angine  est  commune.  Van  Swieten  fait  remarquer,  ce  que 
d'autres  auteurs  avaient  déjà  noté  avant  lui,  dit-il,  sa  moiudie  fréquence  dans  les 
climats  les  plus  tempérés.  De  même,  relativement  aux  saisons,  c'est  aux  époques 
de  l'année  à  température  brusquement  variable,  oij  par  suite  les  refroidissements 
subits  sont  possibles,  que  l'angine  herpétique  est  souvent  observée.  Enfin  peut-être 
est-ce  en  raison  de  leur  plus  grande  susceptibilité  à  ressentir  les  effets  du  refroi- 
dissement que  l'on  voit  les  enfants,  les  femmes  et  en  général  les  individus  faibles 
être  le  plus  habituellement  atteints  par  l'angine  herpétique. 

Ajoutons,  avec  Pérou,  à  cette  cause  cosmique,  des  causes  somatiques  telles  que 
l'intempérance,  une  mauvaise  nourriture,  un  régime  échauffant.  M.  le  docteur  Ber- 
tliolle  vient  d'émettre  récemment  l'idée  que  l'herpès  guttural  pourrait  être  sou- 
vent lié  à  une  perturbation  des  fonctions  menstruelles ,  en  vertu  d'une  sympathie 
qui  relie  les  amygdales  et  l'arrière-bouche  aux  organes  génitaux,  sympatiiie  que 
M.  Verneuil  a  signalée  l'un  des  premiers.  C'est  pour  cette  raison  que,  suivant 
M.  Bertholle,  l'angine  herpétique  serait  plus  fréquente  chez  les  femmes,  et,  chez 
elles,  plus  fréquente  à  l'époque  menstruelle. 

Enfin  parmi  les  causes  physiques  exerçant  une  action  directe  sur  la  membrane 
muqueuse  de  l'arrière-bouche,  je  citerai  le  contact  de  certaines  substances  alimen- 
taires irritantes,  les  aliments  faisandés  ou  les  condiments  trop  actifs,  les  émanations 
acres,  fétides  ou  miasmatiques. 

Sous  l'influence  de  certaines  constitutions  médicales  (Huxham  et  Willan),  l'an- 
gine herpétique  peut  survenir  secondairement  dans  le  cours  d'un  grand  nombre  de 
maladies  aiguës,  dans  les  maladies  des  voies  aériennes  et  surtout  dans  les  fièvres 
(Féron).  Cependant  j'ai  vu  plutôt  l'angine  diphthérique  compliquer  secondaire- 
ment la  fièvre  typhoïde  et  en  hâter  toujours  dans  ce  cas  la  terminaison  fatale.  (Voir 
plus  loin,  dans  cet  article,  Angines  de  la  fièvre  typhoïde.) 

Les  diverses  variétés  d'angine  prédisposeraient  peut-être  la  membrane  muqueuse 
à  la  production  de  l'herpès,  ainsi  l'angine  glanduleuse  (Féron).  On  comprend  d'ail- 
leurs que  les  maladies  déprimantes  prédisposent  à  l'angine  herpétique.  M.  Gubler  a 
rapporté  dans  son  intéressant  mémoire  un  cas  d'angine  herpétique,  survenu  con- 
curremment avec  une  pneumonie,  chez  un  individu  atteint  de  maladie  de  Bright. 
M.  Féron  l'a  observée  dans  le  cours  d'un  catarrhe  pulmonaire  chronique. 

En  résumé,  refroidissement  d'abord,  puis,  bien  loin  après  cette  cause,  actions 
locales  irritantes,  actions  générales  déprimantes,  telles  sont  les  causes  de  l'angine 
herpétique. 

Symptômes.  A  la  suite  d'un  refroidissement  ou  de  toute  autre  cause,  un  mou- 
vement fébrile  assez  intense  se  manifeste  avec  malaise,  courbature,  céphalalgie 
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souvent  très-vive,  horripilations,  inappétence;  ou  bien  si  l'angine  survient  dans  le 
cours  d'une  afrecLion  fébrile,  aiguë  ou  chronique,  il  y  a  redoublement  ou  retour 
de  la  fièvre.  Au  bout  d'un  temps  qui  varie  entre  quelques  heures  et  deux  à  trois 
jours,  une  douleur  de  gorge  se  fait  sentir,  assez  intense  dès  le  début,  avec  cha- 
leur cuisante,  souvent  avec  âpreté  de  la  bouche  et  salivation  abondante. 

Les  symptômes  augmentent  rapidement  d'intensité,  et,  vers  le  deuxième  ou 
le  troisième  jour,  mais  quelquefois  plus  tôt,  d'autre  fois  aussi  plus  tard,  en  tout 
cas  peu  de  temps  après  l'apparition  de  la  douleur,  on  peut  constater  une  rougeur 
intense  de  l'arrière-bouche,  limitée  d'ordinaire  au  voile  du  palais,  aux  amygdales 
et  à  la  luette.  Les  amygdales  sont  généralement  tuméfiées,  et  cette  tuméfaction 
concourt  avec  l'infiltration  de  la  luette  à  rétrécir  l'isthme  du  gosier  et  à  produire 
la  gêne  de  la  déglutition  et  même  de  la  respiration. 

Tout  cet  ensemble  symptomatique  varie  d'intensité  ;  parfois  il  peut  être  très- 
peu  marqué,  consister  dans  une  gène  à  peine  appréciable  de  la  déglutition,  un  peu 
d'àpreté  à  la  gorge,  une  salivation  peu  abondante,  et  troubler  à  peine  les  malades. 
Cependant  l'examen  de  la  gorge  permet  de  voir  sur  l'une  des  amygdales,  sur  l'un 
de  leurs  piliers  ou  sur  la  luette  une  vésicule  blanchâtre,  opaline,  marquée  à  son 
centre  d'un  petit  point  un  peu  plus  foncé,  grosse  comme  une  forte  tète  d'épingle, 
et  entourée  d'une  aréole  inflammatoire  assez  considérable.  Cet  état  de  choses  dure 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  puis  la  vésicule  pâlit  et  peut  disparaître  sans 
produire  ni  ulcération,  ni  fausse  membrane.  D'autres  fois  avec  un  appareil  fébrile 
plus  intense  :  on  voit  plusieurs  vésicules  offrant  les  caractères  que  nous  venons 
de  dire;  le  volume  en  est  variable  sans  dépasser  toutefois  celui  d'un  petit  pois; 
une  ou  deux  seulement  se  sont  rompues  et  ont  fait  place  à  une  petite  ulcération 
arrondie  en  forme  de  cupule,  et  qui  paraît  assez  profonde  en  raison  du  gonflement 
du  tissu  environnant  qui  forme  à  l'ulcération  une  aréole  d'un  rouge  vif;  le  fond  en 
est  uni,  opalin,  plus  tard  il  est  rosé  seulement  et  enfin  il  pâht  peu  à  peu,  en  même 
temps  que,  la  tuméfaction  des  parties  voisines  cessant,  le  fond  de  l'ulcération  arrive 
au  niveau  de  la  membrane  restée  saine.  Ce  travail  de  cicatrisation  dure  à  peine 
deux  jours  pour  chaque  vésicule,  et  la  résolution  a  lieu  très-rapidement  encore. 
C'est  l'angine  aphthetise  {aphthous  sore-throat  des  Anglais). 

Dans  d'autres  cas  peu  graves  encore,  des  fausses  membranes  apparaissent.  Si 
l'affection  est  intense,  un  grand  nombre  de  vésicules  se  développent  sur  toutes  les 
parties  de  l'isthme,  bien  que  cependant  ou  en  observe  rarement  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  — et  c'est  là  un  caractère  qui  distingue  de  suite  la  fausse  mem- 
brane de  l'angine  herpétique,  de  celle  de  l'angine  diphthérique.  De  ces  vésicules 
les  unes  s'ulcèrent,  les  autres  se  recouvrent  d'une  lymphe  plastique  qui  s'étale  sous 
forme  d'une  fausse  membrane  plus  ou  moins  mince,  et  se  réunit  aux  fausses  mem- 
branes des  vésicules  voisines.  Il  résulte  de  cet  assemblage  de  fausses  membranes 
adventices  une  plaque  couenneuse  blanchâtre,  ou  d'un  blanc  grisâtre,  mince,  feston- 
née, et  dans  les  contours  irréguliers  de  laquelle  on  distingue  encore  les  contours 
de  la  plupart  des  petites  fausses  membranes  constituantes.  D'ailleurs,  à  côté  de 
ces  fausses  membranes  agminées,  on  en  voit  qui  sont  restées  isolées,  petites,  et  à 
contours  très-régulièrement  circulaires.  De  sorte  qu'on  a  tout  à  la  fois  sous  les 
yeux  et  la  fausse  membrane  herpétique  dans  son  état  de  simplicité,  et  les  mêmes 
fausses  membranes  confluentes  qui  simulent  alors  la  plaque  couenneuse  de  la  diph- 
thérie.  Cette  fausse  membrane  est  assez  adhérente,  cependant  on  peut  quelquefois 
la  détacher  à  l'aide  d'une  friction  opérée  à  sa  surface  ;  ou  trouve  alors  au-dessous 
d'elle,  soit  une  ulcération  très-anoréciable,  soit  un  petit  point  à  peine  ulcéré,  soit 
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la  muqueuse  entièrement  cicatrisée  et  ne  présentant  d'autre  trace  de  l'éruption 
qu'un  peu  de  rougeur,  qui  ne  tarde  même  pas  à  disparaître.  Cette  éruption  con- 
llucnte  est  accompagnée  d'un  peu  de  douleur  et  de  gonflement  des  ganglions  cer- 
vicaux antérieurs.  11  existe  également  des  vésicules  d'herpès  sur  les  côtés  et  sur 
la  pointe  de  la  langue,  sur  la  paroi  interne  des  joues  et  des  lèvres;  souvent  enfin, 
et  le  fait  est  très-significatif,  il  y  a  herpès  labial.  Il  en  résulte  pour  la  langue  un 
aspect  caractéristique  signalé  par  Féron  après  Willan,  la  langue  est  d'une  coloration 
rouge  foncé,  sauf  au  milieu  où  elle  est  recouverte  d'un  léger  enduit  blancliâtre, 
sur  lequel  on  voit  poindre  le  sommet  des  papilles  allongées,  lequel  sommet  présente 
parfois  de  petites  ulcérations. 

L'iierpès  labial  peut  être  lui-même  confluent  et  s'étendre  à  la  face.  Si  l'herpès 
guttural  jouit  d'une  tendance  extensive  analogue,  l'inflammation  peut  se  propa- 
ger au  larynx,  mais  le  fait  est  rare,  et  l'on  voit  plus  souvent  cet  herpès  envahir  les 
fosses  nasales  et  la  trompe  d'Eustache. 

La  marche  de  l'angine  herpétique  est  aiguë  comme  celle  même  de  l'herpès.  A  la 
suite  de  prodromes  plus  ou  moins  intenses,  mais  d'assez  courte  durée,  l'éruption 
se  fait  et  dure  peu. 

En  effet,  chaque  vésicule  achève  son  évolution  en  deux  ou  trois  jours  au  plus. 
Mais  comme  il  peut  y  avoir  plusieurs  éruptions  successives  de  vésicules,  la  durée  de 
l'affection  varie  en  raison  môme  de  ces  éruptions  successives.  Elle  est  donc,  en  gé- 
néral, d'autant  plus  courte  que  l'éruption  est  moins  intense,  bien  que  parfois  l'angine 
atteigne  dès  le  début,  et  par  une  seule  poussée  éruptive,  son  summum  d'intensité 
locale  et  générale,  puis  décroisse  rapidement,  et  se  termine  par  résolution  en  peu  de 
jours.  D'autres  fois,  au  contraire,  l'affection  suit  une  marche  plus  lente;  d'abord 
quelques  vésicules  apparaissent,  puis  celles-ci  disparaissent,  d'antres  leur  succèdent 
et  prolongent  ainsi  l'angine  de  toute  la  durée  de  cette  succession  de  vésicules. 

J'ai  dit  que  l'angine  herpétique  est  fréquemment  accompagnée  d'herpès  de  la 
bouche  et  des  lèvres  ;  il  [ne  faudrait  pas  voir  là  une  complication.  11  n'y  a  vrai- 
ment alors  qu'une  seule  et  même  affection.  On  peut  en  dire  autant  du  coryza  et 
de  la  laryngite.  L'herpès  labial  peut  apparaître,  puis  s'arrêter  au  début  de  son 
évolution,  et  l'herpès  du  pharynx,  au  contraire,  poursuivre  sa  marche,  et  vice 
versa. 

L'angine  herpétique  peut  de  môme  coïncider  ou  alterner  avec  l'herpès  d'autres 
régions;  ainsi,  M.  Tardieu  a  vu,  pendant  plusieurs  années,  l'éruption  aphtheuse 
buccale  alterner,  chez  un  jeune  homme  de  mœurs  régulières,  avec  une  éruption 
de  même  nature  ayant  son  siège  à  la  face  interne  du  prépuce.  De  son  côté  le  doc 
leur  Féron  a  vu  à  l'hôpital  de  Lourcine  une  éruption  herpétique,  coexister  avec 
l'herpès  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  De  même  M.  Gubler  a  vu  l'herpès  du  pha- 
rynx, ou  plutôt  de  l'isthme  guttural,  coïncider  avec  celui  de  la  vulve  et  du  pré- 
puce. Il  est  évident  que  ces  dernières  localisations  peuvent  servir  au  diagnostic. 
Enfin,  M.  Hardy,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  a  observé  un  cas  d'herpès  généralisé 
de  la  peau  avec  herpès  simultané  de  la  cavité  bucco-pharyngienne. 

Même  dans  ces  cas  en  apparence  complexes,  la  marche  de  l'angine  a  toujours 
été  franchement  aiguë,  et  l'affection  a  rapidement  parcouru  ses  diverses  périodes. 

11  est  une  complication  possible,  mais  rare,  de  l'angine  herpétique,  c'est  \dL  pa- 
ralysie consécutive  ;  paralysie  qui,  localisée  d'abord  aux  muscles  palatins,  peut  se 
généraliser,  ainsi  que  M.  Gubler  en  a  vu  un  exemple. 

Diagnostic.  On  ne  peut  confondre  l'angine  herpétique  avec  aucune  autre 
angine  que  celle  de  la  diplithcrie.  Je  vais  exposer  les  éléments  de  ce  diagnostic 
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tlillcronliel  en  procédant  du  simple  au  composé;  mais  je  dis,  par  avance,  qu'il  est 
parfois  impossible  de  le  faire. 

Quand  il  est  donné  d'assister  au  début  de  l'angine  herpétique,  rien  n'est  plus 
facile  que  lediagnostic.  D'abord,  s'il  existe  encore  des  vésicules  intactes,  le  diagnostic 
ne  saurait  être  douteux.  Mais,  le  plus  souvent,  le  médecin  arrive  trop  tard  pour  les 
observer  à  l'état  de  vésicules,  et  il  n'en  constate  que  les  conséquences,  à  savoir  des 
ulcérations  simples  ou  des  ulcérations  recouvertes  de  fausses  membranes.  Quand 
celles-ci  sont  isolées,  on  les  reconnaît  facilement  pour  de  fausses  membranes  her- 
pétiques, à  leur  minceur  transparente,  à  leur  blancheur,  à  leur  petitesse,  et  sur- 
tout à  leur  forme  régulièrement  circulaire.  Plus  elles  sont  récentes  et  plus  elles 
sont  minces,  plus  elles  sont  minces  et  plus  elles  sont  adhérentes,  de  sorte  qu'il  est 
alors  très-difficile  de  les  détacher  à  l'aide  même  d'une  friction  assez  forte  ;  ainsi 
petitesse,  contours  circulaires  et  adhérence  intime  sont  des  caractères  qui  différen- 
cient assez  bien  la  fausse  membrane  de  l'herpès  de  celle  de  la  diphthérie.  Quand  les 
fausses  membranes  sont  confluentes,  qu'elles  forment  plaque,  on  peut  encore  en  re- 
connaître la  nature  à  la  forme  même  de  la  plaque,  qui  présente  des  dentelures  circu- 
laires alternant  avec  des  angles  rentrants,  lesquels  correspondent  aux  points  oij  les 
petites  fausses  membranes  se  sont  juxtaposées,  puis  confondues.  Mais  parfois  ces  angles 
rentrants  disparaissent  pour  la  plupart,  en  raison  même  de  l'extension  du  travail 
d'exsudation  consécutif,  de  sorte  que  ce  n'est  qu'en  un  ou  deux  points  qu'on  aperçoit 
la  trace  delà  soudure  des  lausses  membranes  herpétiques.  Enfin,  il  peut  arriver  que 
la  plaque  couenneuse  soit  très-régulière  dans  ses  contours;  eh  bien,  je  dis  qu'alors 
le  diagnostic  différentiel  est  à  peu  près  impossible  par  l'examen  seul  de  la  plaque- 
En  vain  invoquera-t-on,  pour  conclure  à  l'herpès  guttural,  la  minceur  de  la 
couenne,  sa  blancheur,  la  rougeur  vive  de  la  membrane  muqueuse  ambiante,  la 
douleur  exquise  de  la  gorge,  l'intensité  du  mouvement  fébrile  initial,  la  nature 
même  de  la  cause  qui  sera  un  refroidissement  ;  je  dis  que  toutes  ces  raisons  sont 
insuffisantes  pour  nier  l'existence  de  la  diphthérie.  Voici  quelles  sont,  silivant  moi, 
les  données  cliniques  du  problème.  Si,  en  même  temps  que  les  plaques  couen- 
neuses,  il  existe  actuellement  des  vésicules  intactes,  on  pourra  affirmer  que  l'an- 
gine est  herpétique  et  que  la  fausse  membrane  n'est  pas  de  la  diphthérie;  — 
si  en  même  temps  que  les  plaques  couenneuses,  on  trouve  de  petites  ulcérations 
récentes,  comme  on  pourra  supposer  qu'elles  sont  consécutives  à  la  rupture  de 
vésicules,  on  pourra  croire  à  la  nature  herpétique  de  l'angine;  —  si,  en  même 
temps  que  les  plaques  couenneuses,  il  existe  de  petites  fausses  membranes, 
isolées,  dont  la  transparence  indique  la  récente  formation,  dont  la  petitesse 
et  la  forme  régulièrement  circulaire  font  songer  à  l'existence  antérieure  d'une 
vésicule,  on  pourra  soîtpfoWKgr  l'herpès  guttural;  —  si  enfin  il  n'y  a,  en  même 
temps  que  les  plaques  couenneuses,  ni  vésicules,  ni  petites  ulcérations,  ni  petites 
fausses  membranes,  on  devra  nier  l'herpès  de  la  gorge  et  affirmer  la  diphthérie. 

Je  répète  qu'en  dehors  de  ces  données  le  diagnostic  est  presque  impossible.  J'ai 
vu  s'y  tromper  Gillette,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants,  et  des  plus  habitués  au 
diagnostic  de  la  diphthérie;  il  se  félicitait  de  la  blancheur  de  la  fausse  membrane 
de  son  pharynx,  et  cette  fausse  membrane  était  en  eflet  remarquablement  blanche, 
de  la  rougeur  éclatante  de  sa  gorge  et  de  la  douleur  qu'il  y  éprouvait.  Il  concluait, 
en  conséquence,  à  l'angine  herpétique,  et  mourut  de  la  diphthérie.  J'ai  vu  s'y 
tromper  récemment  encore  un  des  plus  savants  médecins  des  hôpitaux  de  Paris, égale- 
ment très-versé  dans  l'étude  des  maladies  couenneuses.  Ces  tristes  exemples  prouvent 
assez  quelle  doit  être  la  réserve  du  médecin  dans  les  cas  douteux  et  lui  dictent 
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impérieusement  sa  conduite.  Il  vaut  mieux  croire,  en  effet,  à  la  maladie  Ix  'plus 
grave,  et  agir  en  conséquence.  Si  l'on  conclut  à  l'existence  d'une  angine  diplithé- 
rJque,  et  que  l'on  ait  affaire  à  une  angine  herpétique,  l'erreur  n'est  préjudiciable 
à  personne  ;  le  médecin  a  seulement  pris  des  précautions  inutiles  ;  nmis,  s'il  con- 
clut à  l'herpès  du  pharynx,  et  que  la  maladie  soit  la  diphthérie,  il  n'a  pris  aucune 
précaution  contre  la  contagion,  il  n'a  pas  isolé  le  malade,  il  n'a  pas  éloigné  les 
enfants,  qui  sont  les  plus  aptes  à  contracter  la  maladie,  il  peut  avoir  alors  à  déplo- 
rer les  conséquences  de  son  diagnostic  trop  bénin.  C'est  pour  avoir  fait  cette 
erreur,  c'est  pour  n'avoir  pas  pris  ces  précautions,  qu'un  médecin  a  été  cause  de 
la  série  d'accidents  suivants  :  Dans  une  famille,  une  domestique  eut  une  angine 
qu'il  qualifia  de  conenneuse  commune;  pour  démontrer  la  bénignité  de  l'affec- 
tion, il  ne  voulut  pas,  contrairement  à  la  demande  de  la  mère,  que  l'enfant  fût 
isolé.  La  domestique  guérit  facilement  et  rapidement  de  son  angine  ;  mais  le  jeune 
cnlant  contracta  l'angine  conenneuse,  et,  en  dépit  de  la  trachéotomie  que  je  lui 
pratiquai,  mourut  du  croup;  mais  Gillette,  qui  voyait  cet  enfant  en  consultation 
avec  moi,  et  qui  assista  à  l'opération,  contracta  l'angine  couenneuse,  et  mourut  du 
croup.  Voilà  ce  que  causa  cette  erreur  de  diagnostic. 

En  conséquence,  et  pour  résumer,  quand  n'existent  pas  les  conditions  précises  que 
j'ai  longuement  énumérées,  et  que  le  doute  est  possible,  il  vaut  mieux  croire,  môme 
à  tort,  à  l'angine  diphthérique  qu'à  l'herpès  du  pharyux  ;  si  l'on  se  trompe  alors  ou 
n'aura  jamais  de  regret.  11  n'en  saurait  être  de  même  de  l'erreur  en  sens  inverse. 

Le  pronostic  de  l'angine  herpétique  n'a  pas.  de  gravité.  C'est  une  affection  dou- 
loureuse et  voilà  tout.  Cependaut  j'ai  fait  voir  combien  le  diagnostic  exact  était  pai-. 
fois  difficile,  et  cela  suffit  pour  que  le  médecin  prudent  soit  réservé  dans  son  pro- 
r.oslic,  alors  que  son  diagnostic  est  mal  assuré.  On  comprend  la  responsabilité  qu'il 
assume  quand  il  annonce  dans  une  famille  une  angine  herpétique,  c'est-à-dire  une 
affection  sans  gravité,  et  qu'en  réalité  c'est  à  une  angine  diphthérique  bénigne 
mais  contagieuse,  qu'il  a  eu  affaire. 

Le  traitement  de  l'herpès  guttural  na  saurait  être  spécifique  :  il  est  dicté  par  l'état 
du  malade  et  celui  de  sa  gorge.  Ici  M.  Gubler  a  formulé  un  mode  de  traitement  si 
rationnel  qu'on  ne  saurait  mieux  faire  que  de  le  suivre.  «  .\u  début,  dit  le 
médecin  de  l'hôpital  Beaujon,  une  émission  sanguine,  locale  ou  générale,  sera  par- 
fois nécessaire.  —  Je  crois,  pour  mon  compte,  ([u'on  peut,  la  plupart  du  temps 
s'en  passer. — Le  plus  souvent,  on  aura  recours  à  un  éméto-cathartique,  utile  pour 
faire  tomber  l'appareil  fébrile  et  commencer  la  résolution  de  l'engorgement  inllam. 
matoire.  Alors  les  révulsifs  cutanés  rendront  des  services. 

«  Les  autres  indications  à  remplir  sont  :  1°  de  calmer  les  douleurs  causées  par 
la  déglutition,  à  l'aide  de  narcotiques  appliqués  localement;  2"  de  fiivoriser  l'élimi- 
nation des  produits  exsudés  par  des  gargarismes  légèrement  détersifs  et  des  bois- 
sons émollientes  ;  5»  d'entretenir  la  liberté  du  ventre  par  des  lavements  et  de  légers 
laxatifs  ;  A"  de  donner  des  aliments  mous  ou  liquides,  et,  s'ils  ne  sont  pris  qu'en 
proportions  insuffisantes,  d'y  suppléer  par  des  lavements  nutritifs,  et  de  soutenir 
les  forces  par  des  toniques.  » 

IV.  Angine  ulcéreuse  ou  ulcéro-membraneuse.  De  même  que  nous  avons  vu 
l'herpès  envahir  parfois  la  gorge  et  y  constituer  l'angine  herpétique,  ainsi  des  ul- 
cérations qui,  se  produisant  dans  la  cavité  de  la  bouche,  y  constituent  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse,  donnent  lieu  quand  elles  s'étendent  vers  l'istlinie  du  gosier 
à  l'angine  ulcéro-membraneuse.  Comme  dans  l'herpès,  comme  dans  le  muguet,  il 
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y  a  propagation  à  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge  d'une  affection  qui,  primiti 
Tcraeut,  occupait  d'autres  points  de  la  cavité  bucco-pharyngée. 

L'angine  ulcéreuse  est  «  une  affection  spécifique  caractérisée  par  la  présence 
dans  la  gorge  d'ulcérations  recouvertes  d'une  couche  grisâtre,  pulpeuse,  de  même 
aspect  et  certainement  de  même  origine  que  celles  de  la  stomatite  ulcéreuse.  » 

C'est  une  affection  rare,  puisque  M.  Bergeron,  qui  a  spécialement  étudié  cette 
stomatite,  n'a  constaté  l'angine  que  sept  fois,  contre  quatre-vingt-quinze  cas  de 
stomatite.  Dans  six  de  ces  cas  d'angine  ulcéreuse,  il  y  avait  coexistence  de  stomatite 
de  même  nature. 

Il  y  a,  dans  l'angine  ulcéreuse,  deux  éléments  morbides  :  l'un  inflammatoire, 
l'autre  ulcéreux.  L'élément  inflammatoire  donne  lieu  aux  symptômes  communs  à 
toutes  les  angines  ;  l'élément  ulcéreux  seul  caractérise  celle  dont  je  parle  ici. 

Des  symptômes  de  Y  angine  je  dirai  peu  de  chose  :  il  y  a  rougeur  vive  du  voile 
palatin  et  de  ses  piliers,  des  amygdales  et  du  pharynx  ;  tuméfaction  de  ces  glan- 
des; gêne  et  douleur  à  la  déglutition,  moins  marquées  quand  Jes  amygdales 
sont  seules  affectées  (Bergeron)  ;  salivation  abondante  ;  fétidité  de  l'haleine  ;  —en- 
gorgement ganglionnaire  peu  considérable,  et  siégeant  nécessairement  du  côté  af- 
fecté ;  réaction  fébrile  peu  intense  et  ne  dépassant  ordinairement  pas  deux  ou 
trois  jours. 

Sur  les  signes  propres  à  Vulcération  je  dois  être  plus  explicite  :  deux  jours  en- 
viron après  les  symptômes  que  je  viens  de  dire,  on  voit  sur  l'une  des  amygdales, 
le  voile  du  palais  et  le  pliarynx  une  ou  plusieurs  ulcérations  de  forme  assez  régu- 
lièrement circulaire,  grises,  mouchetées  parfois  de  taches  violacées  ou  noirâtres, 
à  bords  rouges,  taillés  à  pic  ;  ulcérations  qui  semblent  souvent  profondes  par  suite 
du  gonflement  du  tissu  environnant,  surtout  quand  c'est  sur  les  amygdales  que 
siègent  les  ulcérations,  ces  glandes  se  tuméfiant  avec  une  grande  facilité.  Il  n'y  a 
le  plus  ordinairement  qu'une  seule  amygdale  ulcérée,  de  sorte  que  le  développe- 
ment unilatéral  de  la  maladie  est  la  règle  comme  dans  la  gingivite  ulcéreuse 
(Bergeron). 

On  doit  considérer  dans  cette  ulcération  deux  choses  :  l'ulcère  lui-même,  je 
viens  d'en  parler;  la  couche  grisâtre  qui  le  recouvre,  j'y  reviens.  —  Qu'est-ce 
que  cette  couche  grisâtre?  A  l'œil  nu,  c'est  une  matière  grise,  pulpeuse  sans  cohé- 
rence, se  désagrégeant  facilement  à  la  pression,  et  qui,  évidemment  dépourvue 
de  toute  organisation,  semble  formée  par  un  détritus  de  matière  animale. 
Suivant  M.  Taupin,  ce  serait  un  produit  de  mortification,  résultant  de  la  des- 
truction de  la  partie  superficielle  de  la  membrane  muqueuse  ;  de  sorte  qu'il  en 
conclut  à  la  nature  gangreneuse  de  l'affection.  Pour  M.  Bergeron  c'est  le  produit 
de  l'ulcération  du  derme  muqueux.  Suivant  Bretonneau  et  plusieurs  autres,  au  con- 
traire, la  matière  grise  est  une  fausse  membrane  et  l' angine  est  pseudo-membraneuse. 

Que  si,  maintenant,  on  examine  au  microscope,  comme  je  l'ai  fait,  la  composi- 
tion de  cette  couche  grisâtre,  on  reconnaît  qu'elle  est  formée  de  matière  granuleuse, 
amorphe,  de  giobules  de  pus,  de  globules  de  sang  déformés,  de  cellules  épithéliales 
altérées,  et  enfin,  —  fait  caractéristique,  —  de  fibres  élastiques  réunies  eu  fais- 
ceaux (Bergeron  et  Robin).  Cette  matière  granuleuse,  c'est  de  la  fibrine,  elle  peut 
être  peu  abondante  ;  c'est  un  produit  d'exsudation.  Ces  cellules  épithéliales  pro- 
viennent de  la  desquamation  de  l'épiderme.  Ces  fibres  réunies  encore  en  faisceaux 
sont  celles  du  derme  muqueux  lui-même  et  proviennent  de  la  destruction  des  cou- 
ches superficielles  de  celui-ci.  Quant  aux  globules  de  pus  et  de  sang,  leur  nature 
et  leur  origine  n'ont  pas  besoin  d'être  interprétées.  Il  y  a  donc  tout  à  la  fois  dans 
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cette  matière  grisâtre  qui  recouvre  l'ulcération  :  1°  des  produits  de  destruction,  les 
cellules  épitlicliales  et  les  fibres  élastiques;  2"  des  produits  de  suppuration  et 
àliémorrhagie,  liées  au  travail  de  destruction,  les  globules  de  pus  et  de  sang  ;  et 
5"  enfin,  des  produits  de  réparation,  la  fibrine.  Au  début  de  l'ulcération,  ce  sont 
les  produits  de  destruction  qui  prédominent;  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour, 
ce  sont  les  produits  de  réparation  qui  l'emportent,  ainsi  que  je  l'ai  constaté  pour 
la  couclie  pulpeuse  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Cette  plaque  grisâtre 
n'est  donc  pas  de  la  gangrène,  elle  est  un  produit  d'ulcération  superficielle  du 
derme,  contenant  en  proportions  inégales,  suivant  les  phases  différentes  de  la 
maladie,  les  détritus  de  la  membrane  et  les  éléments  de  sa  réparation.  Tels  sont 
les  faits,  telle  doit  être  leur  interprétation. 

A  la  période  ulcéreuse  de  l'angine,  la  rougeur  inflammatoire  générale  diminue, 
la  douleur,  assez  vive  dans  les  deux  premiers  jours,  diminue  également  et  peut 
même  cesser  presque  complètement,  de  sorte  que  la  gêne  de  la  déglutition  devient 
alors  à  peu  près  nulle.  La  réparation  s'accomplit  en  quatre  ou  cinq  jours,  de  ma- 
nière que  la  maladie  dure  environ  un  septénaire,  quand  elle  est  convenablement 
traitée. 

Le  diagnostic  n'offre  pas  une  grande  difficulté.  L'angine  ulcéreuse  ne  peut 
guère  être  confondue  avec  l'angine  herpétiqiie.  Si  dans  l'une  et  l'autre  il  y  a 
ulcération,  et  dans  l'une  et  l'autre  couche  membraneuse  consécutive;  dans 
l'angine  herpétique,  il  y  a  seulement  dénudation  du  derme,  dans  l'angine 
ulcéreuse,  il  y  a  ulcération  de  celui-ci  ;  dans  l'angine  herpétique,  il  n'y  a,  par 
conséquent,  que  de  la  fibrine  et  des  cellules  épithéliales  dans  la  couche  grise  qui 
recouvre  l'érosion  ;  dans  l'angine  ulcéro-membraneuse,  il  y  a  en  plus  des  fibres 
du  derme  muqueux  ;  —  enfin,  dans  l'angine  herpétique  on  a  pu  constater  l'exis- 
tence préalable  des  vésicules  aux  points  actuellement  ulcérés,  et  l'on  peut 
observer  la  coexistence  de  l'herpès  aux  lèvres  ou  dans  la  bouche  ;  dans  l'angine 
ulcéro-membraneuse,  il  n'y  a  jamais  eu  de  vésicules  et  il  y  a  coïncidence  d'ulcé- 
rations grisâti'es,  sur  les  gencives,  les  lèvres  et  les  joues.  Quant  à  l'angine 
gangreneuse,  les  symptômes  généraux  en  sont  bien  autrement  graves  que  ceux 
de  l'angine  ulcéreuse. 

De  tout  ce  qu'on  a  vu,  le  pronostic  se  déduit  naturellement.  11  est  bénin  et  ne 
saurait  être  grave.  L'affection  ne  tend  pas  à  passer  à  l'état  chronique  ainsi  qu'il 
arrive  parfois  pour  la  stomatite. 

Le  traitement  est  celui  de  l'angine  inflammatoire,  modifié  par  l'administration 
d'un  médicament  véritablement  spécifique  (Bergeron)  et  qui  s'adresse  à  l'élément 
ulcéreux,  je  veux  dire  le  chlorate  de  potasse,  donné  à  l'intérieur  à  la  dose  de  six  à 
huit  grammes  dans  une  pol:ion.  Quant  aux  gargarismes  au  chlorate,  ils  sont  assu- 
rément moins  efficaces  et  je  leur  préférerais  volontiers  les  gargarismes  émol- 
lients 

V  Angine  scorbutique.  A  côté  de  l'angine  ulcéro-membraneuse,  on  peut 
placer  l'angine  scorbutique.  Elle  est  aussi  rare  que  le  scorbut,  dans  notre  pays  et 
à  notre  époque  de  bien-être  généralisé.  On  l'observe  surtout,  dit  J.  Frank,  chez 
les  sujets  affectés  de  scorbut.  Elle  débute  par  un  peu  de  fièvre,  qui  disparaît  après 
quelques  heures;  puis  la  gorge  devient  douloureuse.  L'examen  des  parties  ma- 
lades permet  d'apercevoir  sur  le  palais,  la  luette  et  les  amygdales,  des  taches 
blanches,  dont  le  pourtour  est  très-rouge  et  très-douloureux.  La  tumétaction  est 
peu  considérable.  Si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  on  voit  les  tache.s 
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s  étendre;  puis,  au-dessous  d'elles,  la  membrane  muqueuse  s'ulcère  parfois  pro- 
fondément. En  même  temps,  l'haleine  exhale  une  odeur  putride. 

J.  Frank  conseille  de  traiter  cette  angine  par  des  attouchements  avec  l'acide 
chlorhydrique  mêlé  au  miel  rosat  dans  la  proportion  de  trente  ou  quarante 
gouttes  d'acide  pour  trente  grammes  de  miel.  Les  gargarismes  d'infusion  de 
feuilles  de  sauge,  et  surtout  l'administration  de  légumes  frais  et  de  boissons  acides 
seront  utiles. 

VI.  Angine  érysipélateuse  on  érysipèle  du  pharynx.  L'érysipèle  étant  essentiel- 
lement une  affection  de  nature  extensive,  et  la  peau  se  continuant  partout  avec 
des  membranes  muqueuses,  on  comprend  qu'en  raison  de  cette  triple  condition 
matérielle  de  la  continuité  de  tissu,  de  Yanalogie  de  texture  et  de  l'analogie  de 
fonction,  l'érysipcle  puisse  se  propager  de  la  peau  à  une  membrane  muqueuse,  ou 
réciproquement  de  celle-ci  à  celle-là,  sans  qu'il  soit  besoin  de  faire  intervenir  la 
notion  quelque  peu  métaphysique  de  métastase  ou  de  répercussion,  pour  expliquer 
la  production  ou  démontrer  l'existence  de  l'érysipèle  interne.  Or,  l'érysipèle  sié- 
geant souvent  à  la  face,  on  conçoit,  par  ce  que  je  viens  de  dire,  la  possibilité  et  la 
fréquence  de  l'érysipèle  du  pharynx. 

Ce  fait  de  la  propagation  de  l'érysipèle  à  l'intérieur  des  cavités  tapissées  par  une 
membrane  muqueuse,  j'ai  eu  dès  1854,  pendant  mon  internat  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  l'occasion  de  le  constater  à  propos  d'une  épidémie  d'érysipèle  relatée 
dans  un  mémoire  resté  inédit.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu  voir  l'érysipèle  de  la  face  se 
transmettre  au  pharynx,  puis  aux  voies  de  l'air,  puis,  une  fois  dans  ces  voies,  l'é- 
rysipèle obéissant  à  ses  tendances  extensives,  se  propager  de  proche  en  proche,  de 
sorte  qu'il  y  avait  bronchite  simple  d'abord,  puis  bronchite  capillaire,  puis  bronclio- 
■pneumonie,  sans  qu'il  fût  nécessaire  d'invoquer  la  métastase  pour  saisir  la  relation 
entre  l'érysipèle  primitif  et  la  pneumonie  consécutive.  Cela  étant,  on  comprend  en- 
core que  la  nature  de  la  maladie  restant  au  fond  la  même,  cependant  la  gravi  té  de- 
vient tout  autre  alors  que  le  siège  est  changé.  C'est,  en  effet,  ce  qui  a  lieu  pour 
l'érysipèle  interne  en  général,  aussi  Hippocrate  a-t-il  dit  avec  raison  :  «  Erysipelas 
foras  effusum,  intro  verti,  minime  bonum;  et  ab  interioribus  foras  bouum  » 
{Aph.  25,  sect.  vi).  C'est  à  la  propagation  de  l'érysipèle  aux  bronches  et  aux  pou- 
mons en  même  temps  qu'à  la  gravité  de  cette  transmission,  qu'Ilippocrate  fait  en- 
core allusion  dans  le  passage  suivant  des  Coaques  :  «  Erysipelas  foris  quidem 
exstare  utile  ;  intra  autemvergere  lethale,  cujus  rei  indicium  est,  quum,  rubore 
evanescente,  pectus  gravatur  et  s^griiis  spirihim  trahit  œger  »  [Coaq.,  §  xiv). 

Hippocrate  s'était  borné,  lidèle  à  sa  doctrine  d'observation  pure,  de  constater  le 
fait,  et  il  l'avait  bien  constaté.  Mais  les  théoriciens  sont  venus  à  la  suite,  et  en  par- 
ticulier Galien.  Longtemps  apiès  lui  Sennert,  Fr.  Hoffmann,  Boerhaave,  van  Swie- 
ten,  Borsieri  et  beaucoup  d'autres  ont  admis  la  doctrine  de  la  métastase.  Cette 
idée  théorique  a  nui  à  la  vérité  de  l'observation  et  fait  nier  la  réalité  du  fiit.  Sous 
l'influence  des  doctrines  de  l'école  physiologique,  on  a  donc  révoqué  en  doute  l'exis- 
tence de  l'érysipèle  interne,  en  tant  qu'inflammation  spécifique.  Qu'il  y  eût  angine, 
par  exemple,  à  la  suite  d'un  érysipèle  de  la  face,  le  fait  ne  pouvait  être  contesté, 
mais  c'était  purement  et  simplement  une  angine  ;  tandis  que,  pour  nous,  cette  an- 
gine est  de  nature  érysipélateuse,  c'est-à-dire  spécifique  par  sa  cause,  son  début,  sa 
forme,  sa  marche  et  sa  gravité  possible. 

Revenant  à  la  tradition  ancienne  qui  est  la  bonne,  on  doit  donc  admettre  l'exis- 
tence d'un  érysipèle  du  pharynx,  à  l'exemple  des  grands  médecins  du  dix-septième 
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et  du  dix-huitième  ciècle,  Sydenliam  et  Morton,  Hoffmann,  van  Swieten  et  Lorry; 
à  l'exemple  encore  des  plus  grandes  illustrations  du  commencement  de  ce  siècle, 
P.  Frank,  J.  Frank  et  Richter  ;  à  l'exemple  enQnde  nombreux  médecins  contem- 
porains, Rayer,  Bouiliaud,  Pidoux,  Gubler,  Decliambre. 

Dans  un  très-bon  mémoire  sur  l'érysipèle  du  phiirynx,  Cornil  a  décrit  :  1°  l'éry- 
sipèJe  du  pharynx  avec  simple  rougeur;  2'  l'érysipèle  du  pharynx  avec  produc- 
tion de  phlyctènes;  3"  l'érysipèle  du  pharynx  terminé  par  la  gangrène;  ce  qui 
est  exactement  la  répétition  sur  la  membrane  muqueuse  des  actes  morbides  de 
l'érysipèle  sur  la  peau. 

Symptômes.  L'érysipèle  du  pharynx  est  précédé  de  fièvre  pendant  un,  deux, 
trois  ou  cinq  jours,  et  cette  fièvre  est  accompagnée  ordinairement  de  symptômes 
gastriques  :  douleur  épigustrique,  nausées,  vomissements,  constipation  ;  ce  sont 
là,  on  le  voit,  les  prodromes  de  l'érysipèle  de  la  peau.  On  les  observe  longtemps 
avant  l'apparition  de  l'énanthème  quand  celui-ci  est  précédé  de  l'exanthème. 

D'après  les  recherches  de  Cornil,  l'angine  érysipélateuse  est  très-souvent  pha- 
ryngienne d'emblée.  Ainsi  sept  fois  on  a  vu  l'érysipèle  débuter  par  le  pharynx, 
onze  fois  résulter  de  la  propagation  d'un  érysipèle  de  la  face,  et  dans  deux  de  ces 
cas  l'érysipèle  avant  d'envahir  la  membrane  muqueuse  du  pharynx  avait  d'abord 
simultanément  frappé  la  face  et  le  larynx. 

Dans  les  cas  où  l'érysipèle  apparaît  simullanément  sur  la  peau  de  la  face  et  sur 
la  membrane  muqueuse  du  pharynx,  c'est  que  l'érysipèle  ambulant  a  un  même 
point  de  départ,  les  fosses  nasales,  par  exemple,  d'oîi  il  diverge  dans  deux  direc- 
tions diflérentes  :  la  face  et  le  pharynx. 

Tantôt  la  migration  de  la  phlogose  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  ou  réciproquement 
peut  se  faire  en  quelques  heures,  tantôt,  et  c'est  le  cas  Je  plus  fréquent,  au  bout 
de  deux  à  cinq  jours. 

Cette  propagation  de  l'érysipèle  de  la  face  à  l'arrière-bouche,  ou  réciproquement, 
peut  s'effectuer  par  quatre  voies  différentes  :  I"  delà  face  me  pharynx,  (a)  par  les 
lèvres  et  la  membrane  muqueuse  buccale,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  (b)  par  les 
fosses  nasales  ;  2"  du  pharynx  à  la  face,  (a)  par  la  trompe  d'Eustache,  l'oreille 
moyenne  et  le  conduit  auditif  du  pavillon  de  l'oreille;  (b)  par  les  fosses  nasales,  le 
sac  et  les  conduits  lacrymaux,  à  la  conjonctive  et  aux  paupières.  Et  cette  extension 
s'opère  non  par  métastase,  mais  par  continuité  de  tissu  et  en  suivant  les  ouvertures 
et  les  conduits  naturels. 

La  phlogose  érysipélateuse  peut  se  propager  par  une  seule  voie,  ou  rayonner  du 
point  primitif  par  plusieurs  à  la  fois.  Ainsi  l'érysipèle  siégeant  d'abord  au  pharynx 
peut  envahir  la  face  presque  en  même  temps  par  les  conduits  lacrymaux  et  le  con- 
duit auditif  ;  d'autres  fois  l'érysipèle,  après  avoir  occupé  à  la  fois  pendant  plu- 
sieurs jours  le  pharynx  et  la  face,  se  propage  à  un  autre  conduit  muqueux,  à  la 
trompe  d'Eustache  et  l'oreille  moyenne,  sans  que  le  développement  de  l'exanthème 
semble  favoriser  la  guérison  de  l'éuanlhème  ou  réciproquement  (Cornil). 

La  rougeur  de  l'érysipèle  du  pharynx  est  ordinairement  pourprée  ou  d'une 
teinte  sombre,  étendue  en  nappe,  diffuse  et  d'un  aspect  luisant  comme  si  la  mem- 
brane muqueuse  était  recouverte  d'un  vernis.  Cette  teinte  diffère,  suivant  Cornil, 
de  la  couleur  rosée  de  l'angine  simplement  catarrhale  et  du  rouge  vif  de  l'angine 
inflammatoire.  On  l'observe  sur  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche  et  des  lèvres, 
sur  les  piliers  et  le  voile  du  palais,  surtout  en  se  rapprochant  de  son  bord  libre, 
sur  la  luette  et  la  face  postérieure  du  pliarynx  ;  mais  les  amygdales  n'en  sont  pas 
le  sicgc  d'élection  comme  dans  l'angine  catarrhale  ou  dans  l'angine  inflammatoire; 
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ces  glandes  ne  sont  pas  tuméfiées  ou  le  sont  à  peine;  au  contraire,  les  autres  parties 
de  l'arrière-bouclie  sont  le  siège  d'un  gonflement  œdémateux;  ainsi,  dans  cette 
région  comme  à  la  face,  l'érysipèle  produit  la  tuméfaction  du  tissu  cellulaire,  mais 
il  reste  une  inflammation  tégumentaire  et  qui  ne  devient  pas  parenchymateuse, 
il  est  une  maladie  de  surface  et  non  pas  de  profondeur. 

11  existe  dans  la  gorge  une  sensation  de  brûlure,  d'ardeur  cuisante  et  de  séche- 
resse, plus  vive  que  dans  l'angine  catarrhale,  et  qui  n'est  pas  accompagnée,  comme 
dans  l'angine  rhumatismale,  arthritique  ou  phlegmoneuse,  de  menaces  de  suffoca- 
tion, au  moins  par  le  fait  de  la  tuméfaction  des  amygdales  :  nous  verrons  tout  à 
l'heure  que  cette  suffocation  peut  survenir  par  une  complication  possible,  l'œdème 
de  la  glotte. 

Les  ganglions  Ëous-maxillaires  et  cervicaux  sont  presque  constamment  tuméfiés 
à  un  assez  haut  degré  pour  entraîner  la  roideur  du  cou. 

Ainsi  dans  l'angine  érysipélateuse  avec  simple  rougeur,  la  couleur  pourprée  ou 
d'un  rouge  foncé,  l'aspect  luisant  et  comme  vernissé,  la  faible  tuméfaction  des 
amygdales  ou  l'absence  de  toute  tuméfaction  de  ces  glandes,  la  douleur,  le  gonfle- 
ment ganglionnaire,  ont  quelque  chose  de  caractéristique. 

L'angine  érysipélateuse  avec  bulles  et  phlyctènes  présente  aussi  des  caractères 
distinctifs  :  ces  bulles  ou  ces  phlyctènes  ne  sont  pas  aussi  nettes  que  sur  la  peau, 
ce  qui  tient  au  peu  de  résistance  et  à  la  caducité  de  la  couche  épithéliale. 

A  leur  début,  Cornil  les  a  vues  bien  formées,  quoique  moins  globuleuses  qu'à  la 
peau,  et  contenant  un  liquide  séreux.  Les  bords  des  phlyctènes  n'étaient  pas  régu- 
liers et  formaient  des  lignes  sinueuses  à  angles  rentrants.  Néanmoins  la  configura- 
tion de  la  bulle  se  rapprochait  de  la  forme  hémisphérique,  du  diamètre  d'une  len- 
tille à  celui  d'une  petite  noisette.  Leur  siège  ordinaire  est  le  voile  du  palais,  la 
luette,  l'espace  compris  au-dessus  de  l'amygdale  entre  les  deux  piliers,  plutôt  que 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  La  couche  épithéliale  soulevée  est  infiltrée,  molle, 
épaisse,  de  couleur  blanc  jaunâtre.  Les  pVdyctènes  contiennent  ordinairement  de  la 
sérosité  et  quelquefois  du  sang. 

Ces  phlyctènes  sont  moins  nombreuses  sur  la  membrane  muqueuse  de  l'arrière- 
bouche  qu'à  la  peau  de  la  face,  oii  elles  sont  confluentes.  Mais  leur  caractère  le  plus 
remarquable  est  la  courte  durée  de  l'ampoule,  qui  persiste  à  peine  quelques  heures. 

Lorsque  l'ampoule  est  rompue,  la  tunique  épithéliale  qui  la  circonscrit  s'ap- 
plique sur  la  membrane  muqueuse  en  formant  de  petites  plaques  du  diamètre  d'un 
demi  à  un  centimètre  et  quelquefois  davantage,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  infil- 
trées et  molles,  se  laissant  facilement  déchirer  par  la  traction  ou  détacher  dans  les 
efforts  de  toux,  d'expuition  et  de  déglutition. 

Ce  produit  membraneux  persiste  pendant  plusieurs  jours,  après  s'èti'e  reproduit 
plusieurs  fois,  et  on  en  trouve  encore  des  traces  au  cinquième,  sixième  et  même 
huitième  jour.  11  est  sur  la  membrane  muqueuse  l'analogue  des  croûtes  qui,  sur 
la  peau,  succèdent  aux  phlyctènes. 

Nous  avons  vu  que  les  bulles,  qui  sont  l'expression  de  l'intensité  de  la  phlogose 
érysipélateuse,  disparaissent  facilement  par  le  fait  de  la  diminution  même  de  cette 
phlogose  qui,  dans  l'érysipèle,  n'a  guère  sur  chaque  place  envahie  qu'une  durée 
de  quatre  jours  (Velpeau).  De  même,  la  chute  de  la  desquamation  épithéliale  pré- 
cède d  un  ou  deux  jours  la  disparition  complète  de  la  rougeur  de  la  membrane 
muqueuse.  Après  la  disparition  de  la  rougeur,  l'arborisation  vasculaire  persiste 
quelques  jours  encore,  surtout  autour  des  petites  glandes  du  voile  du  palais  et  de 
ia  luette. 


ANGINES   (angine  érysipélateuse).  72Ô 

L'érysipèle  du  pharynx  peut  se  terminer  par  résolution,  alors  que  la  fièvre  qui 
l'accompagne  est  modérée,  et  surtout  quand,  ayant  débuté  par  le  pharynx,  il  se 
propage  à  la  face  et  non  pas  vers  les  voies  de  l'air. 

Mais  il  est  une  terminaison  possible  et  redoutable  de  l'angine  érysipélateuse,  je 
veux  dire  Vœdème  de  la  glotte.  Nous  avons  vu  que  l'érysipèle  du  pharynx,  comme 
celui  de  la  peau,  produisait  un  gonflement  œdémateux  des  parties  envahies;  or,  si 
l'inflammation  érysipélateuse  se  propage  aux  replis  aryténo-épigloUiques,  elle  en 
détermine  l'infiltration  œdémateuse,  comme  elle  fait  aux  paupières  et  au  prépuce; 
seulement,  si  le  gonflement  du  prépuce  n'a  d'autre  inconvénient  que  de  produire 
un  phimosis  momentané,  celui  des  paupières,  l'occlusion  des  yeux,  le  gonflement 
des  replis  aryténo-épigloLtiques  détermine  une  oblitération  du  larynx  bien  autre- 
ment périlleuse,  car,  si  momentanée  qu'elle  soit,  elle  suHit  pour  provoquer  des 
accès  de  suffocation  et  entraîner  la  mort  (Bouillaud,  Gubler). 

L'érysipèle  du  pharynx  peut  ne  pas  s'arrêter  au  larynx  dans  son  envahissement 
des  voies  aériennes  :  trois  fois  je  lui  ai  vu  produire  la  bronchite  capillaire  et  une 
fois  la  phthisie  galopante.  La  bronchite  capillaire  se  comprend  par  la  migratiou 
de  l'érysipèle  jusqu'aux  ramifications  ultimes  des  bronches.  Quant  à  la  phthisie 
galopante,  on  ne  conçoit  sa  relation  avec  l'érysipèle  interne  que  par  l'impulsion 
imprimée  par  celui-ci  à  l'affection  tuberculeuse  latente  jusque-là.  Dans  le  cas  dont 
je  parle,  il  s'agit  d'un  homme  atteint  d'une  affection  strumeuse  de  la  main;  on 
lui  fit  l'amputation  d'un  doigt.  Un  érysipèle  survint,  qui  envahit  la  face,  puis  la 
gorge.  Bientôt  le  malade,  qui  n'avait  encore  jamais  toussé,  eut  une  toux  des  plus 
fréquentes,  et  il  succomba  en  moins  de  trois  semaines  aux  progrès  de  son  affection 
pulmonaire.  Comme  j'observais  en  ce  même  moment  des  cas  de  bronchite  capil- 
laire érysipélateuse,  je  crus,  chez  cet  homme,  à  une  bronchite  de  même  nature. 
A  l'autopsie,  je  trouvai  des  granulations  miliaires  dans  toute  l'étendue  des  poumons, 
doat  le  parenchyme  était  vivement  congestionné.  Il  ne  me  semble  pas  douteux 
qu'ici  l'érysipèle  interne  n'ait  joué,  par  rapport  à  la  phthisie  granuleuse,  le  rôle 
de  cause  occasionnelle  chez  un  sujet  prédisposé. 

L'érysipèle  du  pharynx  peut  encore  se  terminer  par  la  gangrène. 

L'angine  érysipélateuse  avec  gangrène  est  d'origine  primitivement  maligne.  La 
gangrène  tenant  à  l'essence  même  du  mal  ou  au  mauvais  état  de  l'organisme  plus 
encore  qu'à  l'intensité  du  travail  phlegmasique. 

Dans  certains  cas  où  on  a  pu  observer  la  marche  du  travail  de  sphacèle,  une  pro- 
duction blanche,  molle,  pultacée,  et  évidemment  huileuse,  a  précédé  la  mortifi- 
cation de  la  membrane  muqueuse  ;  ainsi  la  série  morbide  a  été,  sur  les  parties 
envahies,  de  l'érythème  d'abord,  puis  des  phlyctènes,  puis  la  gangrène. 

li  y  a  donc  là  une  analogie  saisissante  avec  ce  qu'on  observe  sur  une  partie  vive- 
ment phlogosée,  aussi  bien  dans  une  brûlure  de  la  peau,  o\x  la  rougeur  et  les 
phlyctènes  précèdent  la  mortification,  que  dans  l'érysipèle  cutané,  où  la  gangrène, 
quand  elle  a  lieu,  succède  également  à  des  phlyctènes. 

J'ai  dit,  à  propos  de  Y  angine  gangreneuse,  quels  sont  les  symptômes  de  cette 
forme  redoutable  de  l'inflammation  de  la  gorge. 

En  résumé,  si  l'on  veut  comparer  l'énanthème  à  l'exanthème  érysipélateux,  on 
voit  que  les  analogies  sont  multiples,  et  que  les  différences  tiennent  à  la  différence 
même  des  tissus  affectés.  Ainsi,  sur  la  membrane  muqueuse  de  l'arrière-bouche 
comme  à  la  peau  de  la  face,  la  douleur  est  vive,  cuisante,  à  l'instar  de  celle  d'une 
brûlure;  —  de  part  et  d'autre,  l'irritation  inflammatoire  se  propage  aux  ganglions 
lymphatiques,  et,  dans  l'érysipèle  du  pharynx,  la  richesse  du  réseau  lymphatique 
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superficiel  rend  bien  compte  de  la  propngatioii  aux  ganglions; — au  pharynx 
comme  à  la  face,  la  couleur  est  d'un  rouge  sombre,  lisse,  uniforme  el  luisante;  — 
sur  la  membrane  muqueuse  comme  sur  la  peau,  il  peut  survenir  des  bulles,  des 
phlyctènes,  avec  cette  différence  que  celles  du  pharynx  sont  éphémères  et  rem- 
placées bientôt  par  une  membrane  épithéhale  blanchâtre,  analogue  ici  aux  croûtes 
qui  succèdent  aux  bulles  de  la  peau  ;  —  enfin,  pour  l'énanthème  comme  pour 
l'exanthème,  la  durée  est  à  peu  près  semblable,  et  nous  venons  de  voir  que  si,  de 
part  et  d'autre,  la  terminaison  habituelle  est  la  résolution,  elle  peut  être  aussi  la 
gangrène. 

Diagnostic.  On  reconnaît  surtout  l'érysipèle  du  pharynx  par  ce  fait  ou  qu'il  co- 
existe avec  l'érysipèle  de  la  face,  ou  qu'il  l'a  précédé  ou  qu'ill'a  suivi;  en  dehors  de 
l'unede  ces  trois  circonstances,  il  est  très-difficile  d'affirmer  la  nature  érysipélateuse 
de  l'angine.  Les  signes  que  nous  eu  avons  donnés  n'ont  aucune  vahur  absolue.  Ni 
le  caractère  cuisant  de  la  douleur,  ni  la  teinte  rouge  sombre  et  l'aspect  lisse  du 
pharynx,  ni  les  bulles,  ni  les  pellicules  pseudo-membraneuses  qui  leur  succèdent, 
ni  même  l'engorgement  ganglionnaire  ne  sont  suffisants  pour  diagnostiquer  l'an- 
gine érysipélateuse.  On  pourra  supposer,  mais  supposer  seulement  que  l'angine  est 
un  érysipèledu  pharynx,  quand  elle  apparaît  au  miUeu  d'une  épidémie  d'érysipèle, 
et  chez  un  individu  exposé  à  la  contagion,  comme  dans  une  salle  d'hôpital,  par 
exemple;  et  encore  si  l'érysipèle  ne  se  montre  pas  à  la  peau  consécutivement  h 
l'angine  observée,  je  dis  qu'on  ne  pourra  pas  aifirmer  qu'elle  était  un  érysipèle 
du  pharynx. 

Ainsi  l'érysipèle  du  pharynx  avec  simple  rougeur  se  confond  par  tout  son  en- 
semble symptomatique  avec  l'angine  catarrhale  et  n'en  diffère  guère  que  par  l'in- 
tensité de  l'engorgement  des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  ;  mais  celui-ci 
existe  aussi  dans  la  simple  angine,  et  il  n'est  vraiment  pas  permis  de  conclure  du 
volume  de  l'engorgement  ganglionnaire  à  la  nature  érysipélateuse  de  l'angine. 
Dans  l'angine  rhumatismale,  que  nous  allons  apprendre  à  connaître,  les  ganglions 
ne  sont  pas  engorgés,  de  sorte  que  l'érysipèle  du  pharynx  s'en  différencie  par  celte 
circonstance  :  si  donc  l'on  peut  dire  d'une  angine  sans  engorgement  ganglionnaire 
qu'elle  est  rhumatismale,  on  ne  peut  pas  dire  d'une  angine  avec  cet  engorgement 
qu'elle  est  érysipélateuse. 

L'érysipèle  du  pharynx  avec  bulles  ou  phlyctènes  diffère  de  l'angine  aphtheuse 
ou  herpétique  de  toute  la  différence  qui  existe  entre  la  vésicule  et  la  bulle  ;  mais 
bulle  et  vésicule  disparaissent  rapidement,  et  il  faudra  se  hâter  pour  pouvoir 
conclure;  car  Usera  difficile  de  le  faire,  lorsque  la  pellicule  pseudo-membraneuse 
leur  aura  succédé.  La  présence  de  ces  fausses  membranes  peut  taire  croire  à  une 
angine  diphthérique,  dans  laquelle  l'engorgement  ganglionnaire  est  ordinaire- 
mant  aussi  considérable  que  dans  l'érysipèle  du  pharynx;  mais  dans  l'angine  dî- 
phthérique,  la  réaction  fébrile  est  moins  marquée,  la  douleur  moins  vive,  et  les 
])laqucs  pseudo-membraneuses  sont  moins  circulaires,  en  même  temps  que  plus 
épaisses. 

Dans  le  pemphigus  du  pliarynx,  affection  d'ailleurs  très-rare,  la  rougeur  est 
beaucoup  moins  vive,  ou  existe  à  peine,  et  les  bulles  sont  beaucoup  plus  régulières 
dans  leurs  contours  que  dans  l'érysipèle  où  elles  présentent  quelquefois  des  angles 
rentrants. 

En  résumé,  si,  nosologiquement,  on  ne  peut  révoquer  en  doute  l'existence  de 
l'angine  érysipélateuse  en  tant  qu'espèce  distincte,  cliniqucment,  il  est  à  peu  près 
impossible  de  la  reconnaître  en  dehors  des  circonstances  que  j'ai  dites  et  que  je 
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répète,  à  savoir  la  coexistence,  l'antériorité  on  la  succession  d'un  érysipèle  ù  la 
fiace. 

Le  pronostic  de  l'crysipèle  du  pharynx  est  subordonné  à  la  gravité  de  l'état  gé- 
néral. Cependant,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'érysipèle  de  la  gorge  est  plus 
grave  que  celui  de  la  face  ;  l'érysipèle  qui  de  la  face  s'étend  au  pharynx  est  plus 
grave  que  celui  qui  dupharynx  s'étend  àla  face.  Tous  les  érysipèles  de  la  première 
catégorie,  c'est-à-dire  qui  de  la  face  avaient  gagné  les  parties  internes,  je  les  ai  vus 
se  terminer  par  la  mort  ;  de  même  Cornil  a  constaté  sept  morts  sur  neuf  cas  d'an- 
gine érysipélateuse  ayant  marché  de  la  face  vers  le  pharynx,  et  au  contraire  sept 
guérisons  sur  neuf  cas  d'érysipèle  du  pharynx  ayant  procédé  de  l'arrière-bouche 
vers  la  face.  La  mort  a  lieu  dans  l'érysipèle  du  pharynx,  non  pas  par  lui-même, 
mais  par  ses  complications  et  son  extension  ultérieure.  Ainsi  :  l°par  envahisse- 
ment du  larynx  au-dessus  de  la  glotte  ;  2"  par  gangrène  du  pharynx  ou  des  replis 
aryténo-épiglottiques  ;  3"  par  hronchite  capillaire,  broncho-pneumonie  ou  même 
phthisie  galopante  (Peter).  En  résumé,  l'érysipèle  qui  de  la  face  marche  vers  la 
gorge  est  plus  grave  que  celui  qui  de  la  gorge  marche  vers  la  face,  «  l'érysipèle 
qui  rentre  est  plus  grave  que  celui  qui  sort  »  (Cornil). 

Le  traitement  est  celui  de  l'érysipèle;  c'est-à-dire  en  général  palliatif.  Applica- 
tions topiques,  à  l'intérieur  sous  forme  de  gargarismes  émoUients,  —  qu'on  em- 
ploiera toutes  les  demi-heures  pour  calmer  la  cuisson  douloureuse  ;  —  à  l'extérieur, 
sous  forme  de  cataplasmes  tièdes.  Antiphlogistiques  indirects  sous  forme  d'un 
vomitif  d'abord,  —  d'un  purgatif  ensuite.  Boissons  légèrement  acidulées,  diète 
légère.  S'abstenir  à  peu  près  absolument  d'émissions  sanguines  locales,  et  absolu- 
ment d'émissions  sanguines  générales. 

VII.  Angine  rhumatismale.  Plus  d'une  analogie  rapproche  le  rhumatisme  de 
l'érysipèle.  Comme  l'érysipèle,  le  rhumatisme  n'est  pas  une  inflammation  franche', 
comme  lui,  il  sévit  souvent  sous  la  forme  épidémique  et  une  épidémie  de  rhuma- 
tisme succède  souvent  à  une  épidémie  d'érysipèle  ;  comme  l'érysipèle,  le  rhuma- 
tisme est  mobile  ;  comme  lui,  il  est  une  inflammation  des  membranes  et  non  des 
parenchymes.  Seulement  l'érysipèle  frappe  surtout  les  membranes  tégumentaires, 
peau  et  membranes  muqueuses  en  rapport  avec  l'air;  le  rhumatisme  affecte  de 
préférence  les  membranes  des  cavités  closes,  membranes  séreuses  splanchniques  et 
articulaires.  Cependant  le  rhumatisme,  alfection  générale,  peut  frapper  toutes  les 
membranes,  et,  dans  les  membranes,  il  semble  se  fixer  de  préférence  sur  le  tissu 
fibreux  ;  c'est  à  ce  titre  qu'on  le  voit,  rarement  il  est  vrai,  alfecter  la  peau,  et  uu 
peu  plus  fréquemment  la  membrane  muqueuse  digestive.  Ainsi,  l'on  observe  l'an- 
gine rhumatismale,  le  rhumatisme  de  l'intestin,  etc. 

Dans  l'angine  rhumatismale  comme  dans  l'érysipèle  du  pharynx  ou  d'une  autre 
membrane  muqueuse,  c'est  plutôt  l'ensemble  des  phénomènes  antécédents  ou  con- 
comitants, plutôt  les  caractères  extrinsèques  que  les  intrinsèques,  qui  démontre- 
ront quelle  est  la  nature  de  l'angine.  Ainsi,  ces  circonstances  que  l'angine  est 
survenue  brusquement  chez  un  rhumatisant,  qu'elle  a  précédé,  suivi  ou  accom- 
pagné des  manifestations  rhumatismales  non  douteuses,  telles  que  les  manifesta- 
tions sur  les  jointures,  ces  circonstances,  dis-je,  serviront  bien  mieux  à  caractéri- 
ser l'angine  que  ses  caractères  matériels  ou  objectifs,  qui  sont,  après  tout,  ceux 
d'une  inflammation.  Ces  réserves  faites,  on  peut  néanmoins  tenter  la  description 
de  l'angine  rhumatismale,  dont  l'existence  n'est  pas  douteuse. 

L'angine  rhumatismale  est  une  des  manifestations  précoces  du  rhumatisme 
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aigu  ;  on  l'obsei've  ordinairement  dans  la  période  de  début  de  l'attaque,  avant  l'ap- 
|)arition  des  autres  manifestations,  et  elle  disparaît  au  moment  où  se  développent 
les  actes  morbides  plus  sérieux  et  plus  fixes  qui  appartiennent  à  \3i  période  d'état 
du  rhumatisme.  Elle  fait  partie  de  ces  déterminations  fugitives,  erratiques,  qui  si- 
gnalent souvent  le  début  du  rhumatisme  aigu  ;  elle  est  à  la  membrane  muqueuse 
de  l'arrière-bouche  ce  que  sont  les  exanthèmes  à  la  peau  ;  elle  est  au  pharynx  ce 
que  sont,  par  exemple,  la  roséole  et  l'érythème  noueux  au  tégument  externe.  StoU, 
Bouillaud  en  ont  cité  des  exemples  ;  M.  Trousseau  en  a  donné  une  remarquable  des- 
cription, et  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  la  transcrire  ici  :  «  Un  individu  sujet 
aux  douleurs  rhumatismales  prend  un  coup  de  froid.  Au  bout  de  quelques  heures 
il  éprouve  une  douleur  extrêmement  vive  dans  la  gorge,  douleur  telle  qu'il  peut 
à  peine  avaler  une  goutte  d'eau  et  même  sa  salive,  la  déglutition  de  ces  petites 
quantités  de  liquide  étant  beaucoup  plus  pénible  que  celle  d'un  bol  alimentaire. 

«  L'examen  des  parties  malades  fait  voir  l'intérieur  du  pharynx  et  le  voile  du 
palais  d'un  rouge  plus  ou  moins  prononcé  ;  la  luette,  envahie  par  l'inflammation  est 
œdématiée  et  s'est  allongée.  Tous  ces  phénomènes  inflammatoires  vont  disparaître 
avec  une  grande  rapidité  parce  qu'ils  sont  fugaces,  comme  le  sont  en  général  les 
affections  de  nature  rhumatismale.  Et,  en  efi'et,  le  lendemain  du  jour  oiî  cette 
angine  si  douloureuse  se  sera  développée,  la  douleur  aura  cédé  comme  par  enchan- 
tement, en  môme  temps  qu'une  autre  douleur,  peut-être,  occupera  le  cou,  produi- 
sant le  torticolis  ;  puis,  vingt-quatre  heures  après  ce  sera  l'épaule  qui  sera  prise. 
Le  lendemain  encore  lemalade  se  plaindra  de  lumbago.  Quant  à  Tangine,  elle  aura 
duré  trente  ou  quarante-huit  heures.  Si  à  son  début  vous  avez  diagnostiqué  une 
angine  phlegmoneuse  commençante,  et  que  vous  vous  soyez  empressés  de  mettre 
en  œuvre  les  moyens  que  la  thérapeutique  tient  à  votre  disposition,  vous  aurez  beau 
jeu  pour  croire  avoir  arrêté  court  cette  prétendue  angine  phlegmoneuse.  C'est 
parce  qu'ils  avaient  eu  affaire  à  ces  angines  rhumatismales  que  les  médecins  ont  pu 
se  vanler  de  s'être  ainsi  rendus  maîtres  des  angines  phlegmoneuses  commençantes 
et  de  les  avoir  fait  avorter.  Les  malades  qui  ont  eu  plusieurs  fois  ces  angines  dis- 
tingueront aussi  bien  la  douleur  de  l'angine  rhumatismale  et  celle  de  l'angine 
phlegmoneuse  qu'un  goutteux  distinguera  sa  douleur  de  goutte  de  la  douleur  d'une 
arthrite  arrivant  accidentellement,  mais  le  médecin,  je  le  répète,  est  incapable  de 
les  reconnaître  dans  les  premiers  moments  de  leur  apparition  »  {Clinique  médicale 
de  IHôtel-Dieu,  t.  I,  p    532.  2"  édit.). 

L'angine  rhumatismale  débute  donc  brusquement.  Son  premier  symptôme  est  une 
douleur  très-vive,  qui  s'étend  vers  les  oreilles,  et  s'exaspère  comme  toute  douleur 
de  la  gorge  dans  les  mouvements  de  déglutition.  Celte  fonction  peut  même  être 
empêchée,  soit  par  le  fait  de  la  douleur,  soit  par  suite  d'un  certain  degré  de  paralysie 
des  muscles  pharyngiens.  Plus  que  dans  toute  autre  angine,  les  mouvements  du 
cou  sont  habituellement  douloureux,  par  suite  du  torticolis  concomitant  :  les  mus- 
cles du  cou  étant  alors  frappés  en  même  temps  et  au  même  titre  que  la  membrane 
muqueuse  de  la  gorge  et  les  muscles  du  pharynx.  Toute  l'arrière-bouche  est  rouge, 
érythémateuse,  la  membrane  muqueuse  tuméfiée  est  même  légèrement  œdématiée, 
au  niveau  de  la  luette,  qui  est  allongée.  Le  pharynx  est  humide  au  lieu  d'être  sec  et 
surtout  luisant  comme  dans  l'érysipèle  de  celte  région,  cependant  on  n'y  voit  pas 
ordinairement  d'exsudation.  Les  amygdales  ou  une  seule  d'entre  elles,  sont  gonflées 
par  l'inflammation.  La  fièvre,  expression  de  l'affection  générale,  et  non  pas  de  la 
manifestation  locale  de  celle-ci,  est  vive  et  hors  de  proportion  avec  le  peu  de  gravité 
de  'angine. 
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Ce  qui  caractérise  cette  angine  et  permet  de  reconnaître  sa  nature,  c'est  l'inten- 
sité de  la  douleur,  c'est  le  gonflement  œdémateux  de  la  muqueuse,  la  dysplwgie, 
le  peu  de  développement  des  autres  symptômes  locaux,  la  vivacité  de  la  fièvre. 

Le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  d'avoir  une  certaine  importance  en  permettant 
au  médecin  de  prédire,  ainsi  qu'on  le  peut  faire  souvent,  l'apparition  probable  et 
prochaine  d'un  rhumatisme  qui  va  se  localiser  sur  les  articulations,  les  muscles  ou 
un  nerf. 

11  peut  arriver,  en  effet,  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  comme  dans  un  cas 
que  je  viens  d'observer  récemment,  l'angine  disparaisse  rapidement  pour  être  rem- 
placée par  d'autres  déterminations  rhumatismales.  Dans  ce  cas,  le  malade  fit  lui- 
même  son  diagnostic  :  c'était  un  rhumatisant  ;  déjà  il  avait  eu  une  attaque  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu  avec  angine  ;  cette  fois,  il  avait  seulement  de  l'angine, 
survenue  brusquement  vingt-quatre  heures  après  un  refroidissement.  A  la  nature 
de  la  douleur,  il  reconnut  la  nature  de  son  angine  et  craignait  qu'elle  ne  fût  suivie 
d'accidents  articulaires  ;  les  événements  ultérieurs  confirmèrent  ses  craintes.  Comme 
le  malade  dont  je  parle,  et  comme  ceux  que  le  docteur  Fernet  a  observés,  il  y  a 
ainsi  des  individus  chez  lesquels  l'angine  est  le  phénomène  initial  de  l'attaque  de 
rhumatisme  :  après  elle,  viennent  les  accidents  plus  fixes  et  plus  graves.  Ces  ma- 
lades saisissent  très-bien  l'allure  symptomatique  de  leur  affection  et  ils  font  le  dia- 
gnostic avant  le  médecin,  et  souvent  mieux  que  lui. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  l'angine  accompagne  ou  suit  les  accidents  arti- 
culaires, au  lieu  de  les  précéder. 

Indépendamment  de  la  forme  érythémateuse  qui  vient  d'être  décrite,  l'angine 
rhumatismale  peut  revêtir  la  forme  plUycténoïde  ou  herpétique  (Monneret, 
Guéneau  deMussy). 

Comme  je  l'ai  dit  pour  l'angine  érysipélateuse,  le  diagnostic  de  l'angine  rhuma- 
tismale se  fait  bien  plus  à  l'aide  de  la  connaissance  des  circonstances  antécédentes  ou 
concomitantes  que  par  le  fait  de  l'examen  même  de  la  région  affectée.  La  rapidité  de 
l'apparition  de  l'angine,  la  coloration  intense  de  la  membrane  muqueuse,  et  surtout 
la  vivacité  de  la  fièvre,  dont  l'intensité  souvent  hors  de  proportion  avec  la  maladie 
locale  doit  faire  songer  à  une  alfection  plus  générale  ;  toutes  ces  conditions  s'obser- 
vent aussi  dans  l'angine  qui  précède  l'éruption  de  la  scarlatine;  mais  ['angine  scar- 
latineuse  apparaît  encore  plus  tôt  que  celle  du  rhumatisme,  et  quelquefois  peu 
d'heures  seulement  après  le  début  de  la  iièvre  ;  celle-ci  est  encore  plus  intense  que 
la  fièvre  du  rhumatisme  ;  enfin  l'angine  scarlatineuse  n'est  pas  survenue  à  la  suite 
du  froid. 

Le  pronostic  de  l'angine  rhumatismale  est  bénin  :  c'est  la  moins  grave  des 
manifestations  du  rhumatisme.  Cependant  une  endocardite  latente  peut  l'accom- 
pagner, ainsi  que  j'en  ai  observé  un  cas,  à  la  suite  duquel  une  affection  organique 
du  cœur  s'est  développée.  On  devra  donc  toujours  ausculter  la  région  précordiale 
d'un  malade  rhumatisant  atteint  d'angine,  et  réserver,  en  conséquence,  son  pro- 
nostic. Mais,  en  tant  que  maladie  locale,  l'angine  du  rhumatisme  est  bien  moins 
grave  que  celle  de  l'érysipèle,  car  elle  n'a  aucune  tendance  à  envahir  les  voies  de 
l'air  et  à  produire  le  sphacèle  des  parties  affectées. 

Le  traitement  est  celui  d'une  jointure  envahie  par  le  rhumatisme  :  repos  de 
l'organe,  chaleur  humide,  intus  sous  forme  de  gargarismes  émollients  et  narco- 
tiques, extra  sous  forme  de  cataplasme,  ou  mieux  encore  d'ouate  arrosée  de  lau- 
danum et  recouverte  elle-même  de  taffetas  gommé  ;  l'ouate  entretenant  la  chaleur 
et  le  taffetas  gommé  emprisonnant  la  perspiration  cutanée.  Les  émissions  sanguines 
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sont  formellement  contre-indiquées  :  elles  ne  pourraient  avoir  d'autre  effet  que  de 
déloger  brusquement  la  fluxion  rhumatismale  et  de  la  faire  se  porter  avec  vio- 
lence sur  les  articulations  ou  même  sur  une  des  cavités  splanchniques. 

Comme  simple  appendice  à  l'angine  rhumatismale,  je  ne  ferai  que  mentionner 
l'angine  goutteuse.  Elle  consiste  dans  un  mouvement  fluxionnaire,  qui  se  fait  chez 
les  goutteux  du  côté  de  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge,  en  même  temps  que 
du  côté  des  petites  articulations,  ou  qui  alterne  avec  cette  manifestation  classique 
de  la  goutte.  Dans  ce  dernier  cas,  l'angine  apparaît  à  l'époque  ovi  se  manifestait 
habituellement  l'altaque  de  goutte.  Il  y  a  sécheresse,  rougeur,  chaleur  et  douleuï 
vive  à  la  gorge;  et  ces  phénomènes  ont  la  courte  durée  de  l'attaque  qu'elles  rem- 
placent ou  qu'elles  accompagnent. 

VIH.  Angines  des  fièvres  éruptives.  1»  Angines  de  la  scarlatine.  La  scarlatine 
est  une  m.iladie  essentiellement  angineuse,  dit  avec  raison  M.  le  professeur  Trous- 
seau. Quelque  bénigne  qu'elle  soit,  elle  est  presque  toujours  accompagnée  de  mal 
de  gorge,  de  même  que  la  rougeole  n'est  presque  jamais  exempte  de  douleur  laryn- 
gée. L'angine  scarlatinense  apparaît  ordinairement  pendant  les  prodromes,  et  le 
plus  habituellement  dès  les  premières  heures  de  l'invasion  ;  plus  rarement  la  voit- 
on  survenir  en  même  temps  que  l'éruption.  Quelquefois  cnlin  elle  constitue  le  seul 
symptôme  appréciable  de  la  scarlatine. 

Son  intensité  très-variable  en  fait,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  un  simple  épi- 
phénomène  de  la  maladie  éruptive;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  elle  en  devient 
une  complication  redoutable.  A  tous  les  titres  donc,  il  importe  d'étudier  avec  soin 
l'angine  scarlatineuse. 

\j  angine  de  la  période  d'invasion  est  caractérisée,  d'après  la  plupart  des  au- 
teurs, par  une  douleur  de  gorge  assez  vive  et  par  une  rougeur  qui  serait  peu  intense 
suivant  les  uns,  plus  marquée  et  quelquefois  pointillée  suivant  les  autres.  Si  les 
choses  sont  ainsi  dans  un  certain  nombre  de  cas,  cependant  il  s'en  faut  bien  que 
telle  soit  la  règle  invariable,  et  plusieurs  faits  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  m'ont 
permis  d'assigner  à  l'angine  de  la  période  d'invasion  les  caractères  suivants  : 

1°  La  rapidité  de  son  apparition.  On  voit,  en  effet,  une  angine  intense  se  dé- 
clarer sans  avoir  été  précédée  d'aucun  autre  symptôme  que  la  fièvre.  Presque  tou- 
jours, au  moment  où  la  fièvre  apparaît,  apparaît  aussi  le  mal  de  gorge,  dit 
M.  Trousseau  ;  c'est  sur  ce  phénomène  que  le  malade  appelle  tout  d'abord  l'atten- 
tion des  médecins,  et  il  prend  alors  une  importance  diagnostique  particulière. 

2»  L'intensité  du  mouvement  fébrile  concomitant,  lequel  n'est  nullement  en 
rapport  avec  celui  d'une  simple  angine.  La  peau  est  chaude  et  sèche,  le  pouls  très- 
frécjuent,  comme  dans  la  scarlatine  établie.  Or  on  sait  que,  de  toutes  les  fièvres 
éruptives,  la  scarlatine  est  celle  qui,  dès  son  début,  accélère  au  plus  haut  degré  le 
pouls  (Trousseau)  et  élève  le  plus  la  température  générale  (Henri  Roger). 

3"  Enfin  la  teinte  violacée  de  la  rougeur  gutturale.  Ici  encore  je  suis  heureux 
de  m'appuyer  de  l'autorité  de  M.  Trousseau.  «  Dès  le  premier  jour  de  la  maladie, 
dans  la  scarlatine,  dit  cet  illustre  médecin,  le  voile  du  palais  est  rouge,  d'une  teinte 
analogue  à  celle  de  la  peau,  plus  foncée  pourtant;  les  amygdales,  légèrement  tu- 
méfiées, sont  d'une  couleur  violacée.  » 

Lorsque  l'angine  apparaît  avec  l'éruption,  elle  est  caractérisée  par  une  dou- 
leur de  gorge  qui  augmente  rapidement  et  s'exaspère  par  la  pression  exercée  der- 
rière les  angles  des  mâchoires.  Si  l'angine  est  légère  avant  l'éruption,  on  voit  la 
douleur  s'aggraver  au  moment  oii  se  développe  l'éruption.  Souvent  peu  intense, 
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la  douleur  reste  telle  pendant  la  durée  de  l'angine  et  n'est  pas  alors  assez  vive  pour 
empêcher  le  sommeil  (Barlliez  et  lUlliet).  Celte  douleur  est  presque  constante;  ce- 
pendant MM.  Barlhcz  et  Rilliet  l'ont  vue  manquer  chez  quelques  enfants  assez 
âgés  pour  exprimer  leurs  sensations  et  dont  l'angine  était  assez  grave  pour  do- 
miner toute  la  maladie.  La  gène  de  la  déglutition  survient  après  la  douleur. 

A  l'inspection  de  la  gorge,  on  découvre  une  rougeur  très-vive  siégeant  sur  le 
voile  du  palais  et  les  amygdales,  les  piliers  du  voile  et  le  pharynx  ;  cette  coloration 
est  un  peu  plus  Ibncée  que  celle  de  la  peau.  Les  parties  devenues  rouges  se  tumé- 
fient. 

Ces  accidents,  après  avoir  augmenté  d'intensité  pendant  un  espace  de  quatre  à 
bix  jours,  diminuent  ensuite  pour  disparaître  après  une  existence  de  quatre  à  douze 
jours;  ils  peuvent  persister  cependant  jusqu'au  quinzième  ou  vingtième  jour. 

Au  bout  de  deux,  trois  ou  quatre  jours,  quelquefois  plus  tard,  on  voit  se  déve- 
lopper sur  les  amygdales  de  petites  concrétions  blanchâtres,  laiteuses  on  transpa- 
rentes; elles  débutent  par  l'une  des  amygdales,  puis  paraissent  sur  l'autre,  il  peut 
s'en  montrer  sur  la  luette,  bien  rarement  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Quelquefois  elles  disparaissent  dès  le  lendemain  de  leur  apparition  ;  le  plus  souvent 
elles  persistent  pendant  trois  ou  quatre  jours,  et  souvent  beaucoup  plus  longtemps. 
Lorsque  d'ailleurs  elles  disparaissent  profnptement,  c'est  peur  reparaître  de  même. 

Ces  concrétions  se  distinguent  facilement  des  fausses  membranes  qui  caractérisent 
la  diphthérie.  Celles-ci,  d'un  blanc  jaunâtre,  épaisses,  très-adhérentes,  s'enlèvent 
par  lambeaux  lorsqu'on  les  saisit  avec  une  pince;  celles-là,  moins  adhérentes,  pnl- 
tacées,  n'ont  pas,  d'après  M.  Trousseau,  le  caractère  de  la  fausse  membrane  et 
ressemblent  plutôt  aux  sécrétions  qui  se  font  à  la  surface  des  abcès  de  mauvaise 
nature.  En  jéalité  ce  sont  des  plaques  d'épithélium  en  voie  de  desquamation,  ainsi 
:|ue  je  l'ai  dit  à  propos  de  l'angine  pidtacée  (voir  plus  haut). 

Lorsque  la  maladie  devient  intense,  la  respiration  et  surtout  la  déglutition 
peuvent  être  gênées  ;  le  malade  rend  les  boissons  par  le  nez,  la  voix  est  nasillarde. 

MM.  Barthez  et  Billiet  ont  noté  fréquemment  la  fétidité  de  l'haleine;  elle  cor- 
respond à  l'apparition  des  concrétions  pultacées.  Elle  augmente  et  diminue  avec 
celles-ci.  L'angine  scarlatineuse  est  accompagnée  fréquemment  d'un  développement 
inflammatoire  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Cette  tuméfaction  apparaît  le  lendemain  du  jour  où  l'on  a  noté  celle  des  amyg- 
dales. Bornée  d'abord  au.x  ganglions,  elle  gagne  bientôt  le  tissu  cellulaire  environ- 
nant. Le  gonflement  siège  évidemment  du  côté  oii  l'angine  existe;  il  est  donc  le 
plus  souvent  double.  Le  cou  est  alors  volumineux,  roidc  et  tendu;  les  mâchoires 
peuvent  à  peine  s'entr'ouvrir. 

Au  moment  oir  l'éruption  s'éteint,  cet  ensemble  de  symptômes  rétrocède  :  les 
^amygdales  se  dépouillent  de  leurs  concrétions,  tout  en  restant  rouges  et  excoriées; 
les  régions  sous-maxillaires  et  parolidiennes  se  détendent,  les  ganglions  diminuent 
de  volume.  La  gorge  et  la  langue  restent  encore  un  peu  sensibles,  et  tout  se  ter- 
mine par  une  desquamation  analogue  à  celle  de  la  langue.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  lorsque  l'inflammation  des  ganglions  et  du  tissu  cellulaire  a  été  trop 
véhémente,  la  suppuration  a.  lieu,  soit  qu'elle  commence  par  les  ganglions,  soit 
qu'elle  débute  par  le  tissu  cellulaire. 

Il  se  forme  alors  de  vastes  abcès  sous-maxillaires  qui  suppurent  pendant  fort 
longtemps.  Dans  tous  les  cas  d'abcès  de  ce  genre  observés  par  MM.  Barthez  et 
Rilliet,  les  malades  ont  succombé. 

Telles  sont  les  formes  ordinaire  ou  possible  de  l'angine  scarlatineuse. 
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Mais  il  est  des  formes  bien  autrement  graves,  sur  lesquelles  il  importe  d'insis- 
ter. Telles  sont  l'angine  avec  -propagation  des  fausses  membranes  aux  voies  res- 
piratoires, c'est-à-dire  avec  diphthérie,  et  l'angine  avec  gangrène. 

Ainsi,  dans  certains  cas,  les  fausses  membranes,  d'abord  limitées  au  pharynx, 
s'étendent  bientôt  du  côté  des  voies  respiratoires,  et  peuvent  donner  lieu  alors  à 
tous  les  accidents  du  croup.  Cette  redoutable  complication  s'annonce  habituelle- 
ment par  une  toux  fréquente,  et  surtout  par  les  modifications  de  la  voix,  qui 
devient  rauque  ou  enrouée,  puis  s'éteint.  En  pareil  cas,  l'angine  scarlatineuse  a 
été  le  point  de  départ  de  la  fluxion  diphthérique,  et  la  maladie  pseudo-membra- 
neuse termine  alors  la  scène  (Trousseau)." 

Chez  d'autres  malades,  l'exanthème  a  d'abord  paru  suivre  une  marche  nor- 
male; on  est  arrivé  au  huitième  jour  de  la  scarlatine,  l'éruption  a  disparu,  la 
fièvre  a  cessé,  la  guérison  paraît  assurée.  Tout  à  coup  un  engorgement  consi- 
dérable se  montre  derrière  l'angle  de  chaque  mâchoire,  d'où  il  s'étend  au  cou,  et 
quelquefois  à  une  partie  de  la  face,  les  amygdales  sont  très-volumineuses,  un  écou- 
lement sanieux,  fétide,  abondant,  se  fait  par  les  narines.  L'haleine  exhale  une 
odeur  infecte.  Le  pouls,  très-fréquent,  est  petit  et  misérable.  Il  survient  du  délire 
et  d'autres  accidents  nerveux;  enfin,  le  malade  tombe  dans  le  coma;  sa  peau  se 
refroidit,  et  il  succombe  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  dans  une  syncope  ou  à  la 
suite  d'une  agonie  plus  ou  moins  longue.  Que  s'est-il  donc  passé  dans  ces  cas? 
Comment  faut-il  interpréter  ces  phénomènes?  Est-ce  la  scarlatine  elle-même  qui  a 
causé  la  mort?  ou  plutôt  n'est-ce  pas  là  une  de  ces  formes  de  la  diphthérie  ma- 
ligne qui  tuent  impitoyablement  avant  que  l'affection  couenneuse  ait  eu  le  temps 
de  se  propager  au  larynx? 

M.  Trousseau  penche  vers  la  seconde  hypothèse  ;  bien  qu'il  maintienne,  et  avec 
raison,  pour  l'angine  scarlatineuse  simple,  c'est-à-dire  pour  l'angine  avec  concré- 
tions puUacées,  sa  célèbre  proposition  :  La  scarlatine  n'aime  pas  le  larynx;  mais, 
pour  les  cas  dont  nous  parlons,  il  trouve  une  ressemblance  si  extraordinaire  entre 
les  symptômes  de  l'angine  maligne  scarlatineuse  et  ceux  de  l'angine  maligne  di- 
phthérique qu'il  est  très-disposé  à  admettre  que  ces  deux  affections  sont  iden- 
tiques. Telles  sont  aussi  l'opinion  de  M.  Barthez  et  la  mienne. 

En  résumé,  il  peut  donc  y  avoir  dans  la  scarlatine  deux  sortes  d'angines  avec  du 
blanc  dans  la  gorge  :  1°  l'angine  pultacée,  où  le  blanc  est  formé  par  une  desqua- 
mation de  l'épiderme,  maladie  stationnaire  et  qui  reste  localisée  à  l'arrière-bouche; 
c'est  d'elle  que  M.  Trousseau  a  pu  dire  justement  «  qu'elle  n'aimait  pas  le  larynx;  » 
et  2"  l'angine  diplithé)iqiie,  où  le  blanc  est  constitué  par  une  exsudation  de 
fibrine,  maladie  extensive,  et  qui  du  pharynx  se  propage  trop  souvent  aux  voies 
aériennes.  C'est  elle  qui  produit  le  croup. 

J'ai  dit  que  l'angine  scarlatineuse  pouvait  se  compliquer  de  gangrène.  C'est 
diins  les  cas  d'épidémie  de  scarlatine  que  l'angine  peut  arriver  à  ce  redoutable 
dénoûment.  Ou  dirait  alors  que  le  processus  morbide  a  accumulé  tous  ses  efforts 
sur  la  gorge  ;  c'est  ainsi  qu'il  faut  comprendre  l'angine  gangreneuse  signalée  par 
Iluxham,  et  que  j'ai  décrite  plus  haut. 

C'est  ici  le  lieu  de  mentionner  un  accident  consécutif  de  cette  angine,  accident 
rare,  mais  possible.  Il  a  été  surtout  signalé  par  M.  Trousseau,  et  je  ne  saurais 
mieux  faire  que  de  laisser  parler  le  maître. 

«  Toutes  les  maladies  pestilentielles  sont  accompagnées  de  bubons.  La  scarlatine, 
qui  est  aussi  une  maladie  pestilentielle,  a  donc  ses  bubons.  Leur  siège  principal  est 
la  région  cervicale,  et  leur  évolution  est  déterminée  var  les  lésions  aiii  occuvent 
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la  gorge.  Dès  le  début  on  constate  déjà  l'existence  d'engorgements  ganglionnaires 
sur  les  parties  latérales  du  cou  et  aux  angles  de  la  mâchoire.  Quelquefois,  vers  le 
dixième  ou  douzième  jour,  indépendamment  des  désordres  produits  par  la  forme 
grave  de  l'angine  (angine  gangreneuse),  les  ganglions  cervicaux  s'enflamment 
subitement-,  la  peau  rougit,  se  tend,  et  en  quatre,  cinq  ou  six  jours,  il  s'est  formé 
un  phlegmon  plus  ou  moins  vaste.  Si  on  l'ouvre,  on  donne  issue  à  du  pus,  et,  en 
quelques  cas,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  ganglions  est  sphacélé.  »  M.  Trous- 
seau cite  à  ce  sujet  le  cas  d'un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  chez  lequel  cette  gan- 
grène fut  telle  que  les  muscles  du  cou  furent  disséqués,  et  que  l'on  voyait  les 
artères  carotides  battre  au  fond  de  l'horrible  plaie.  Le  malade  guérit,  mais  garda 
une  hideuse  difformité.  Graves  rapporte  un  cas  identique  à  celui-là. 

Je  viens  de  passer  en  revue  les  dilférentes  formes  d'angine  qu'on  peut  observer 
dans  le  cours  de  la  scarlatine,  alors  que  celle-ci  s'offre  avec  ses  caractères  ordi- 
naires. 

Cependant,  ainsi  ne  vont  pas  toujours  les  choses;  et,  dans  les  épidémies  particu- 
lièrement, il  peut  advenir  qu'un  ou  plusieurs  des  symptômes  de  la  fièvre  éruptive 
fassent  défaut;  la  scarlatine  alors  est  dite  anomale  ou  fruste  (Trousseau).  Par 
exemple,  fréquemment  l'intensité  de  l'angine  semble  être  en  raison  inverse  de 
l'éruption  cutanée.  Souvent  aussi  l'angine  est  le  seul  symptôme  de  la  scarlatine,  et 
peut  alors  passer  par  tous  les  états  que  nous  avons  indiqués.  Dans  les  cas  les  plus 
simples,  la  fièvre  est  vive,  la  douleur  intense,  la  rougeur  du  pharynx  très-carac- 
térisée;  enfin,  et  le  fait  est  caractéristique,  le  dépouillement  consécutif  de  la 
langue  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  scarlatineuse  de  l'angine. 

J'ajoute,  pour  terminer,  qu'il  n'est  pas  rare  que  des  hydropisies  survenant  à  la 
suite  de  ces  angines  scarlatineuses  sans  éruption,  impriment  alors  à  l'angine,  de 
nature  douteuse  jusque-là,  le  cachet  rétrospectif  de  la  scarlatine, 

2°  Angine  de  la  rougeole.  La  rougeole  est  une  fièvre  éruptive  qui  frappe  les 
membranes  muqueuses  avant  la  peau  :  il  se  fait  dans  cette  affection  une  fluxion 
catarrhale  sur  la  conjonctive  et  la  pituitaire  d'abord,  puis  sur  toute  l'étendue  de  la 
membrane  muqueuse  respiratoire,  puis  enfin  sur  celle  des  voies  digestives.  Aussi, 
à  l'inverse  de  celle  de  la  scarlatine,  l'angine  de  la  rougeole,  qui  peut  manquer,  ne 
se  montre-t-elle  que  tardivement  et  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  après  le 
début  de  la  fièvre.  Cependant  Heim  et  d'Espine  prétendent  que  l'éruption  pharyn- 
gée précède  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  celle  de  la  peau,  mais  c'est  là 
une  assertion  en  désaccord  avec  les  recherches  de  Barthez  et  de  Rilliet. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pharynx  se  recouvre  d'une  rougeur  assez  vive,  qui  s'étend 
sur  le  voile  du  palais,  ses  piliers  et  les  amygdales.  Suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet, 
cette  rougeur  est  rarement  accompagnée  de  tuméfaction,  celle-ci  ne  s'observe  que 
dans  les  cas  où  l'éruption  pharyngée  se  termine  pur  une  phlegmasie  plus  violente, 
qui  s'annonce  alors  par  de  la  douleur  à  la  déglutition,  de  la  létidité  de  l'haleine, 
et  du  gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires.  Jamais  ou  presque  jamais  dans 
la  période  d'état  de  la  rougeole,  il  n'y  a  production  de  fausses  membranes,  mais 
celles-ci  peuvent  apparaître  dans  la  convalescence  de  l'affection  (Barthez  et  Rilliet, 
Michel  Peter).  Il  est  rare  qu'on  observe  un  léger  œdème  de  la  luette. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  nous  avons  vu  les  amygdales  rouges  et  tuméfiées; 
la  gorge  sèche  et  rouge;  il  y  existait  une  vive  chaleur  ainsi  qu'une  très-désagréa- 
ble sensation  de  chatouillement  et  de  picotement.  Les  ganglions  lymphatiques  de  la 
partie  supérieure  du  cou  et  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  étaient  presque 
toujours  tuméfiés  et  douloureux. 
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Toutes  ces  lésions  du  pharynx  présentent  peu  de  gravité  et  se  terminent  entre  le 
quatrième  et  le  septième  jour  de  l'éruption.  C'est  sur  les  voies  respiratoires  que 
Faction  morbide  semble  concentrer  toute  son  énergie.  Cependant  il  est  une  autre 
complication,  heureusement  très-rare,  mais  des  plus  redoutables  en  raison  des  dé- 
sordres qu'elle  entraîne,  je  veux  parler  de  la  gangrène  de  la  gorge.  On  sait  en 
effet  que  la  gangrène  est  dans  la  rougeole,  même  la  plus  bénigne  en  apparence,  une 
complication  possible,  tout  inexplicable  qu'elle  soit.  Mais  cette  complication  atteint 
rarement  la  gorge,  elle  se  montre  principalement  sur  les  lèvres  et  les  joues;  moins 
souvent  elle  frappe  les  poumons,  et  moins  souvent  encore  la  gorge  et  le  la- 
rynx. 

5»  Angine  de  la  variole.  C'est  ordinairement  la  moins  importante  des  angines 
propres  aux  fièvres  éruptives.  Nous  avons  vu,  en  effet,  la  phlegmasie  de  la  gorge 
occuper  une  place  importante  dans  l'ensemble  symptomatique  de  la  scarlatine  en 
raison  de  sa  marche,  de  son  intensité,  de  ses  complications  possibles,  et  de  la  gra- 
vité qui  peut  en  résulter,  comme  aussi  en  raison  des  ressources  qu'elle  offre  au 
diagnostic,  alors  qu'elle  constitue  le  seul  phénomène  saillant  de  la  scarlatine 
commençante. 

Dans  la  rougeole,  le  rôle  de  l'angine  est  beaucoup  plus  restreint  :  d'abord  cette 
angine  peut  manquer  et  la  rougeole  n'en  être  pas  incomplète  pour  cela,  ensuite,  à 
quelques  rares  exceptions  près,  elle  ne  constitue  dans  la  rougeole,  qu'une  compli- 
cation sans  importance. 

Dans  la  variole,  l'angine  affecte  des  allures  spéciales  ;  elle  est  une  angine  pustu- 
leuse ;  c'est-à-dire  qu'elle  résulte  de  la  propagation  à  la  membrane  muqueuse 
de  la  gorge,  de  l'éruption  qui  couvre  le  tégument  externe.  Les  symptômes 
en  sont  entièrement  locaux  ;  ils  naissent  avec  les  pustules  et  disparaissent  avec 
elles. 

Au  début  de  celte  angine  il  existe  une  douleur  pharyngée  plus  ou  moins  vive, 
accompagnée  presque  toujours  d'une  douleur  au  larynx,  c'est  qu'en  effet,  l'érup- 
tion se  fait  à  la  fois  sur  cet  organe  comme  sur  l' arrière-bouche  et  c'est  là  encore 
un  point  par  lequel  les  fièvres  éruptives  diffèrent  entre  elles  :  ainsi  dans  la  scarla- 
tine la  gorge  est  particulièrement  frappée,  dans  la  rougeole  il  y  a  prédominance 
morbide  du  côté  du  larynx;  dans  la  variole,  enfin,  le  travail  morbide  s'effectue 
sur  l'arrière-bouclie  et  le  larynx  avec  une  égale  intensité. 

C'est  du  troisième  au  sixième  jour  de  l'éruption,  d'après  MM.  Barthez  et  Rilliet 
que  débute  l'angine. 

L'éruption  s'annonce  sur  ces  parties  par  une  rougeur  plus  ou  moins  vive,  souvent 
générale,  accompagnée  de  petites  élevures  qui  deviennent  bientôt  blanches  et  lais- 
sent apparaître  une  fausse  membrane  arrondie,  peu  épaisse  et  non  ombiliquée,  qui 
persiste  pendant  quatre  ou  cinq  jours  et  disparaît  en  laissant  ordinairement  une 
petite  exulcération  qui  guérit  sans  laisser  de  cicatrices. 

Le  voile  du  palais  est  particulièrement  le  siège  de  l'éruption.  Cette  éruption  ou 
énauthème  varioleux  peut  être  extrêmement  abondante;  elle  peut  égaler  et  même 
surpasser  l'exanthème  cutané. 

L'évolution  des  pustules  est  accompagnée  d'une  augmentation  de  tous  les  sym- 
ptômes locaux  :  la  rougeur  devient  très-intense,  la  douleur  très-vive,  et,  de  même 
qu'à  la  peau,  bien  qu'à  un  moindre  degré,  le  développement  des  pustules  provoque 
une  tuméfaction  de  la  membrane  muqae\ise  et  une  infiltration  légère  du  tissu  cel- 
lulaire sous-jaccnt.  lien  résulte  des  troubles  fonctionnels  multiples  du  côté  du 
pharynx,  du  larynx  et  de  la  bouche  ;   la  déglutition  très-pénible  d'abord  devient 
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souvent  impossible  par  cette  double  raison  qu'il  y  a  douleur  exquise  et  tuméfac- 
tion très-notable  ;  la  voix  rauque  en  premier  lieu  finit  souvent  par  s  éteindre,  en 
tout  cas  l'exercice  de  la  parole  est  des  plus  douloureux,  mais,  ce  qui  est  bien  au- 
trement grave,  c'est  que  la  tuméfaction  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  des 
lèvres  mêmes  de  la  glotte  entraîne  la  dyspnée  et  peut  aller  jusqu'à  déterminer  la 
suffocation. 

C'est  dans  ces  circonstances  que  M.  Trousseau  a  vu,  du  neuvième  au  douzième 
jour  de  la  variole,  succomber  un  certain  nombre  de  malades.  11  cite  entre  autres 
dans  la  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieii,  l'exemple  de  «  trois  malades  arrivés 
au  onzième  jour  d'une  variole,  dont  la  marche  avait  été  normale  jusque-là,  et  qui 
furent  pris  tout  à  coup  d'un  épouvantable  accès  de  suffocation  qui  les  enleva  en 
quelques  instants,  sans  qu'on  ait  eu  le  temps  de  venir  à  leur  secours.  Chez  l'un  de 
ces  individus,  on  trouva  à  l'autopsie  des  traces  de  lésions  inflammatoires  dans  le 
larynx,  et  des  pustules  varioliques  au-dessus  de  la  glotte.  «  J'ai  moi-même  con- 
staté fréquemment,  en  pareil  cas,  un  véritable  œdème  de  la  glotte,  avec  ulcération 
et  tnmélaction  considérable  des  replis  aryténo-épiglottiques,  par  infiltration  pu- 
rulente du  tissu  cellulaire  sousjacent.  Cette  tuméfaction  des  ligaments  aryténo- 
épiglottiques  arrive  comme  celle  des  paupières  et  des  mains,  et  tient  aux  mêmes 
causes  (Trousseau),  mais  on  vient  de  voir  et  l'on  comprend  qu'elle  est  bien  autre- 
ment périlleuse  en  raison  même  de  son  siège  et  des  entraves  momentanées  qu'elle 
apporte  à  la  respiration.  En  pareil  cas,  la  trachéotomie  peut  être  indiquée,  bien 
que  ie  succès  en  soit  très-problématique,  dans  le  cas  de  variole  confluente. 

Quant  à  la  stomatite,  compagne  obligée  de  l'éruption  pustuleuse  de  la  bouche , 
elle  contribue  nécessairement  pour  sa  part  à  la  dysphagie  ;  mais,  de  plus,  dans  la 
variole  confluente  elle  donne  lieu  à  un  trouble  synergique  important  parmi  les  syn- 
dromes de  la  variole,  je  veux  dire  la  salivation.  Cependant,  il  ne  faudrait  pas  voir 
là  simplement  un  phénomène  de  voisinage,  lié  à  la  présence  des  pustules,  puisque, 
dans  la  variole  discrète,  il  peut  y  avoir  des  pustules  dans  la  bouche,  sans  que  la 
salivation  se  produise  (Trousseau). 

X.  Angines  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  peut  se  faire  dans  la  fièvre  typhoïde  des 
déterminations  morbides  vers  la  membrane  muqueuse  de  rarrière-bouche,  comme 
il  s'en  fait  vers  la  membrane  muqueuse  des  voies  respiratoires.  Cependant  l'angine 
semble  être  beaucoup  moins  fréquente  que  la  bronchite  dans  la  dolhiénenlérie. 
Peut-être  serait-il  plus  exact  de  dire  qu'elle  est  seulement  plus  souvent  méconnue, 
en  raison  de  la  prédominance  de  symptômes  bien  autrement  importants,  et  en  rai- 
son surtout  de  l'état  d'adynamie  du  malade,  qui  ne  se  plaint  pas  de  sa  gorge.  Quoi 
qu'il  en  soit,  l'isthme  du  gosier  peut  être,  dans  la  lièvre  typhoïde,  le  siège  d'une 
angine  énjthétnateuse,  aphtheiise,  pidtacée  ou  diphthériqiie. 

L'an"ine  énjthémateuse  est  la  plus  fréquente.  Elle  ne  consiste  qu'en  une  simple 
routeur,  augmente,  en  la  rendant  plus  douloureuse,  la  dysphagie  du  malade, 
mais  n'éveille  aucune  réaction  spéciale  dans  le  grand  ensemble  symptomatique  de 
la  dothiénentérle.  Elle  se  termine  par  la  résolution.  Cependant,  peut-être  est-elle 
dans  certaines  conditions  d'épidémie  la  cause  occasionnelle  du  développement  de 
Tani-ine  diphthéri(iue.  Peut-être  aussi  trouve-t-elle  elle-même  sa  cause  prochaine 
dans  l'état  de  sécheresse  de  la  gorge,  le  malade  respirant  constamment  par  la  bou- 
che et  le  courant  d'air  n'étant  pas  alors  humecté  comme  il  l'est  quand  il  traverse 
les  fosses  nasales. 

h' angine  aphtheuse  est  plus  rare,  mais  plus  douloureuse,  et  les  malades  trouvent 
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encore  assez  de  sensibilité  pour  s'en  plaindre.  Elle  se  termine  favorablement  et  ra- 
pidement. 

L'angine  pultacée  est  à  l'isthm-e  du  gosier  ce  qu'est  à  la  bouche  le  liséré  blan- 
cbâtre  des  gencives.  De  part  et  d'autre  il  y  a  desquamation  épiUiéliale,  ainsi  que  je 
l'ai  dit  plus  haut  à  propos  de  l'angine  pultacée.  Cette  angine  est  donc  assez  fré- 
quente dans  la  fièvre  typhoïde;  mais  on  peut  la  confondre  alors  avec  l'angine 
diphthérique.  Ainsi,  c'est  bien  certainement  d'une  angine  diphthérique  qu'il  s'agit 
dans  ceux  des  cas  cités  parM.  Chédevergne,  où  il  dit  avoir  vu  «  les  productions  pulta- 
cées  s'étendre  dans  les  voies  digestives  jusqu'à  l'estomac,  et  dans  les  voies  aériennes 
jusqu'aux  vésicules  pulmonaires.  »  Pour  ceux  qui,  comme  moi,  ont  observé  de 
nombreux  cas  de  diphthérie  primitive  et  de  diphthérie  secondaire,  la  chose  ne 
saurait  être  douteuse  et  c'est  la  description  de  cette  forme  de  la  diphthérie  que 
l'auteur  donne  involontairement.  C'est  bien  encore  la  diphthérie  secondaire  que 
M.  Chédevergne  décrit,  quand  il  dit  que  l'angine  pultacée  qu'il  a  observée  «  était 
caractérisée  par  une  exsudation  plastique  quelquefois  d'un  blanc  mat,  mais  le  plus 
habituellement  d'un  blanc  sale  ;  »  et  quand  il  ajoute  que  «  les  fausses  membranes 
d'une  épaisseur  variable  ayant  en  moyenne  un  centimètre  sur  un  demi,  ou  moins, 
parsemaient  le  voile  du  palais,  les  amygdales,  l'arrière-gorge  et  l'arrière-cavité  des 
fosses  nasales.  »  L'erreur  devient  encore  plus  évidente  lorsqu'il  écrit  :  «  Les 
ganglio7is  cervicaux  s'engorgent  fréquemment.  »  C'est  bien  encore  à  la  diphthérie 
que  doit  se  rapporter  ce  qu'il  dit  des  hémorrhagies  consécutives  à  son  angine 
pultacée  dothiéuentérique.  J'ai  démontré,  en  elfet,  dans  un  travail  spécial  sur  la 
diphthérie  secondaire,  que  les  hémorrhagies  étaient  une  des  complications  redou- 
tables de  cette  forme  de  l'affection  pseudo -membraneuse. 

Si  donc  l'on  applique  à  l'angine  diphthérique  ce  que  M.  Chédevergne  a  dit  de 
l'angine  pultacée,  la  description  est  parfaite  et  de  toute  vérité.  On  comprend  que  si 
je  redresse  cette  erreur  d'interprétation  des  faits,  c'est  parce  qu'elle  a  été  commise 
par  un  médecin  distingué  dont  le  travail  est  très-recommandable  et  parce  qu'elle 
a  déjà  été  partagée  par  des  auteurs  qui  ont  cité  M.  Chédevergne  sans  faire  suffi- 
samment intervenir  l'esprit  de  critique.  • 

J'ai  assez  fait  voir  ce  qu'était  l'angine  pultacée  nosologiquement  et  clinique- 
ment  pour  n'avoir  pas  à  insister  sur  son  peu  d'importance  dans  la  dothiénen- 
térie. 

11  n'en  saurait  être  de  même  de  Y  angine  diphthérique  secondaire. 

M.  Oulmont  n'a  pas  commis  à  son  sujet  l'erreur  signalée  plus  haut,  et  nous  lui 
devons  une  bonne  description  de  l'angine  diphthérique  secondaire  dans  la  dothiénen- 
térie.  Onen  trouve  dans  la  science  quelques  faits  épars,  trois  cas  cités  par  M.  Louis 
dans  son  traité  de  la  Fièvre  typhoïde;  un  cas  intéressant  rapporté  par  M.  Hérard. 
Enfin  j'en  ai  moi-même  rassemblé  quelques  exemples  observés  personnellement  eL 
que  j'ai  relatés  dans  le  travail  mentionné  plus  haut.  Quant  à  Bretouneau,  il  ns 
semble  pas  l'avoir  observée.  Cette  forme  de  l'angine  diphthérique  est  donc  rare  oir 
méconnue,  et  ce  m'est  une  raison  de  plus  de  la  signaler  ici,  plus  succinctement  i{ 
est  vrai  que  je  ne  le  ferai  dans  l'article  consacré,  dans  ce  Dictionnaire,  à  I'Akgike 
DiPHTHÉniQCE  [voir  ce  mot). 

'(  Dans  l'angine  diphthérique  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde,  ai-je  dit  dans  mon 
travail  sur  hdiphtliérie  secondaire,  le  développement  de  la  maladie  pseudo-mem- 
braneuse a  toujours  coïncidé  avec  une  aggravation  de  l'état  général,  une  recrudes- 
cence de  la  lièvre  et  l'exacerbation  des  phénomènes  actuellement  existants;  mais 
indépendamment  de  ces  troubles  généraux,  j'ai  noté  l'apparition  de  symptômes 
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nouveaux,  quelquefois  insolites,  et  le  plus  souvent  graves,  tels  que  des  vomisse- 
ments répétés,  une  éruption  secondaire  de  sudamina  et  de  taches  rosées  lenticu- 
laires, et  surtout  des  hémorrhagies  aussi  fréquentes  qu'abondantes  et  redoutables 
(épistaxis  ou  même  hémorrhagie  utérine  ) .  » 

Au  début,  les  malades  qui  ne  sont  pas  dans  le  délire  ou  le  coma  se  plaignent 
d'un  peu  de  mal  de  gorge  avec  gêne  de  la  déglutition  et  tuméfaction  des  ganglions 
sous-maxdlaires.  Cependant  M.  Oulmont  a  signalé  comme  particularités  de  l'angine 
diphtbérique  dans  la  fièvre  typhoïde,  chez  trois  sujets  sur  six  observés  par  lui,  l'ab- 
sence d'engorgement  des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires,  au  début  comme 
dans  le  cours  de  la  maladie.  Da  reste,  dans  l'angine  diplithérique  de  la  dothié- 
nenlérie,  les  fausses  membranes  jouissent  de  la  tendance  extensive  qui  leur  est 
propre,  elles  envahissent  rapidement  toute  l'arrière-gorge  ;  quelquefois,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  elles  se  sont  étendues  jusqu'au  larynx  :  alors  surviennent  tous 
les  symptômes  du  croup,  qui  peut  être  foudroyant. 

La  symptomatologie  propre  à  la  diphthérie  est  habituellement  perdue  au  milieu 
de  celle  qui  appartient  à  la  fièvre  typhoïde,  cependant,  je  répète  ici  qu'il  peut 
apparaître  alors  des  symptômes  nouveaux  et  insolites  pour  la  dotbiénentérie  :  tels 
sont  les  vomissements  répétés  observés  par  moi  et  signalés  aussi  par  M.  Ghéde- 
vergne,  et  qu'il  attribue  à  l'envahissement  de  l'estomac  par  la  fausse  membrane; 
telle  est  encore  une  nouvelle  éruption  de  taches  rosées  comme  dans  un  cas  que  j'ai 
vu  à  l'hôpital  des  Enflmts.  Quant  aux  hémorrhagies,  elles  se  sont  faites  habituel- 
lement par  la  membrane  pituitaire  dans  les  cas  que  j'ai  observés;  mais  M.  Hérard 
les  a  vues  se  faire  simultanément  par  la  pituitaire  et  la  membrane  muqueuse 
utérine. 

L'angine  diphthérique  apparaît  à  des  époques  variables  de  la  dotbiénentérie.  Je 
l'ai  vue  se  développer  à  la  fin  du  troisième  et  dans  le  quatrième  septénaire  (une 
fois  le  vingtième  jour,  et  dans  deux  autres  cas  le  vingt-quatrième  et  le  vingt- 
sixième  jour)  de  la  fièvre  typhoïde.  Cependant  M.  Oulmont  l'a  vue  se  montrer  plus 
tôt,  entre  le  deuxième  et  le  quatrième  septénaire,  et  rarement  vers  le  déclin  de 
celle-ci.  Enfin,  M.  Chédevergne  l'a  observée  vers  le  huitième  ou  douzième  jour. 

Elle  peut  sévir  épidémiquement,  et  rien  n'est  plus  curieux  que  la  relation  de  la 
petite  épidémie  racontée  par  M.  Oulmont  :  eu  peu  de  jours  huit  malades  de  son 
service  d'hôpital  furent  atteints  d'angine  diphthérique;  six  de  ces  malades  avaient 
la  fièvre  typhoïde  et  cinq  de  ces  derniers  moururent.  La  disparition  de  l'épidémie 
fut  aussi  brusque  que  l'avait  été  son  début.  M.  Chédevergne  a  observé  l'angine 
diphthérique  dans  le  cours  d'une  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  et  moi  dans  le  cours 
d'une  épidémie  simultanée  de  fièvre  typhoïde  et  de  diphthérie. 

La  forme  anatomique  de  la  diphthérie  est  modifiée  comme  le  sont  ses  sym- 
ptômes ;  ainsi,  les  fausses  membranes  sont  d'un  gris  plus  sale  ;  elles  sont  aussi 
plus  ténues,  moins  cohérentes;  elles  se  désagrègent  facilement;  les  plaqu-^s 
qu'elles  forment  sont  plus  irrégulières,  plus  déchiquetées,  moins  confluentes  que 
dans  la  diphthérie  régulière,  de  sorte  que  leur  aspect  se  rapproche  de  celui  des 
pellicules  épidermiques  de  l'angine  pultacée  (Peter).  De  plus,  il  n'est  pas  rare,  con- 
trairement à  ce  qu'on  observe  dans  la  diphlhérie  primitive,  de  constater  des  ulcé- 
rations deh  membrane  muqueuse,  au-dessous  de  la  fausse  membrane.  M.  Chéde- 
vergne les  a  souvent  rencontrées,  et  j'en  ai  vu  moi-même  des  exemples.  Il  y  a  là,  sur 
la  même  membrane  muqueuse,  coexistence  de  deux  modes  pathologiques,  le  mode 
ulcéreux  de  la  dotbiénentérie  et  le  mode  pseudo-membraneux  de  la  diphthérie.  Du 
reste,  cette  coïncidence  de  l'ulcération  et  de  la  fausse  membrane  est  assez  fré- 
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quente  dans  la  diplithérie  secondaire,  ainsi  que  cela  résulte  de  mes  recherches  sur 
cette  forme  de  l'affection  diphthérique. 

Le  diagnostic  de  l'angine  diphthérique  est  loin  d'être  facile.  Ses  symptômes 
mal  accusés  peuvent  la  faire  méconnaître,  de  sorte  qu'on  ne  s'aperçoit  de  son  exis- 
tence que  lorsque,  par  le  fait  de  son  extension  au  larynx,  elle  produit  la  dyspnée; 
de  même  ses  lésions  mal  dessinées,  la  forme,  la  ténuité,  le  peu  de  cohérence  de 
ses  fausses  membranes  peuvent  la  faire  confondre  avec  Vangine  pultacée.  C'est 
ce  qui  est  arrivé  à  M.  Chédevergne,  et  j'ai  vu  commettre  la  môme  méprise  par  un 
de  mes  collègues  d'internat  à  l'hôpital  des  Enfants,  mais  il  ne  me  fut  pas  diffi- 
cile, pièces  en  mains  et  le  microscope  aidant,  de  le  faire  revenir  de  cette  er- 
reur. L'angine  pultacée  ne  diffère  pas  seulement  ici  par  la  composition  exclusive- 
ment épithéliale  de  ses  fausses  membranes,  elle  diffère  surtout  de  l'angine  diphthé- 
rique secondaire  en  ce  sens  qu'elle  n'aggrave  nullement  par  sa  présence  l'état 
général  de  la  fièvre  typhoïde,  tandis  qu'il  en  est  tout  autrement  de  l'angine  di- 
phthérique. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves.  J'ai  toujours  vu  la  mort  être  la  conséquence 
de  la  diplithérie  dans  la  fièvre  typhoïde;  M.  Oulmont  l'a  vue  cinq  fois  sur  six  se 
terminer  par  la  mort,  et  il  est  probable  que  les  cas  plus  nombreux  de  guérison 
signalés  par  M.  Chédevergne  sont  des  cas  d'angine  pultacée.  Pratiquement,  on 
peut  donc  dire  que  l'apparition  de  fausses  membranes  diphtliériques,  dans  la  gorge 
d'un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  doit  immédiatement  faire  porter  le  pronostic 
le  plus  funeste. 

Le  traitement  peut-être  encore  le  meilleur  est  le  badigeonnage,  toutes  les  demi- 
heures,  avec  le  jus  de  citron,  et  l'emploi  à  l'intérieur  du  poivre  cubèbe,  selon  les 
indications  de  M.  Trideau,  et  suivant  la  pratique  actuelle  de  M.  Trousseau,  dans 
la  diphthérie  primitive;  vingt  à  trente-deux  grammes  de  cubèbe  en  vingt-quatre 
heures,  par  doses  de  quatre  grammes  toutes  les  quatre  heures,  ou  mieux,  extrait 
de  cubèbe  en  capsules,  chaque  capsule  contenant  la  valeur  de  Ts^SO  de  poivre 
cubèbe. 

X.  Angine  des  fièvres  iktermitteintes.  Jos.  Frank  a  mentionné,  sous  le 
nom  à' angine  périodique,  «  l'angine  symptomatique  d'une  fièvre  intermittente, 
évidente  ou  larvée.  »  On  trouve,  dit-il,  dans  les  auteurs,  des  exemples  de  cette 
angine  suivie  de  mort.  11  est  bon  d'ajouter  que  quelques-uns  de  ces  exemples  ne 
sont  rien  moins  que  probants. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  comprend  que,  sous  l'influence  de  l'intoxication  palustre, 
il  puisse  se  faire  vers  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge,  des  congestions  comme 
il  s'en  produit  aux  poumons,  par  exemple,  oii  elles  constituent  la  pneumonie  inter- 
mittente. 

Cette  angine  est  remarquable  par  sa  périodicité,  qui  affecte  le  type  intermittent 
(Barbette)  ou  rémittent  (Sédillot).  Elle  peut  même  être  symptomatique  d'une  fièvre 
pernicieuse  (Sédillot).  Ce  dernier  médecin  a  rapporté  deux  cas  d'angine  gutturale 
subordonnée  à  la  fièvre  rémittente,  et  dont  l'une  fut  traitée  comme  symptôme 
d'une  fièvre  pernicieuse,  par  de  grandes  doses  de  quinquina  en  lavement,  en  bois- 
son, et  en  substance.  La  guérison  eut  lieu  dans  les  deux  cas. 

Relativement  au  diagnostic,  il  faut  bien  se  garder,  dit  encore  Jos.  Frank,  de 
confondre  ces  angines  périodiques  avec  celles  qui  surviennent  après  la  terminaison 
des  fièvres  intermittentes  ou  avec  les  angines  syphilitiques,  dont  les  symptômes 
ont  lieu  surtout  le  soir. 
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Le  pronoatic  peut  être  sérieux,  puisque  cette  angine  est  parfois  le  masque  d'une 
fièvre  pernicieuse  (Barbette). 

Quant  au  traitement,  il  est  celui  des  maladies  palustres,  le  quinquina  ou  ses 
préparations. 

XI.  Angines  des  affections  virulentes.  ["Angine  de  la  morve.  Sans  êlre 
très-fréquente,  l'angine  est  loin  d'être  rare  dans  la  morve  aiguë;  elle  peut  môme 
constituer  l'une  des  premières  manifestations  de  l'infection  mo;  vense,  ainsi  qu'il 
résulte  d'une  intéressante  observation  de  Graves. 

Dans  l'angine  de  la  morve,  il  existe  ordinairement  une  coustriction  à  la  gorge. 
La  déglutition  est  difficile,  pénible;  on  a  vu  un  malade  avaler  facilement  les 
liquides  cliauds,  tandis  que  la  déglutition  des  liquides  froids  lui  causait  une  grande 
gêne  et  une  douleur  vive.  Il  y  a  de  fréquents  besoins  d'expuition,  et  les  malades 
ciaclient  sans  tousser,  à  peu  près  comme  on  le  voit  dans  la  rage.  Quelquefois  il 
s'écoule  par  la  boucbe  une  bave  écumeuse,  sanguinolente,  analogue  à  celle  des 
épilepfiqucs.  «  Ou  a  observé  plusieurs  fois,  dit  M.  Rayer,  un  écoulement  par  la 
Ijouclie  en  même  temps  que  par  les  narines;  une  autre  fois,  l'écoulement  parla 
bouche  a  paru  remplacer  celui  du  nez  ;  »  les  matières  rejetées  par  la  bouche  pro- 
venant probablement  des  fosses  nasales  (Monneret  ctFleury). 

11  y  a  de  la  stomatite  en  même  temps  que  de  ranginc  :  la  membrane  muqueuse 
labiale  et  gingivale  est  rouge,  boursouflée,  saignante,  comme  celle  qui  recouvre 
les  amygdales,  le  voile  du  palais,  ses  piliers  et  le  pharynx  ;  indé[iendamment  de  la 
rougeur,  il  y  a  parfois  des  pustules,  des  ulcérations,  de  petites  escbares  sur  ces 
parties;  le  voile  du  palais  est  souvent  épaissi,  œdématié,  iufillré  de  pus,  les  amyg- 
dales sont  tuméfiées,  quelquefois  suppurées,  enfin,  il  peut  y  avoir  sphacèle  de 
toute  la  membrane  muqueuse  palatine,  et  même  d'une  des  amygdales. 

Comme  dans  toutes  les  angines  graves,  comme  dans  l'angine  de  la  scarlatine 
maligne  et  dans  celle  de  la  dipbtbérie,  il  y  a,  dans  l'angine  morveuse,  relentisse- 
nieut  de  la  maladie  sur  les  glandes  du  voisinage  et  sur  les  glandes  lymphatiques; 
ainsi,  il  y  a  gonflement  inflammatoire  des  parotides,  des  glandes  salivaircs  sous- 
maxillaires  et  des  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires  et  cervicaux. 

Ce  gonflement  inflammatoire  peut  se  propager  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
déterminer  un  gonflement  général  et  considérable  du  cou  et  de  la  face;  ainsi 
qu'il  est  arrivé  au  malade  dont  Graves  a  rapporté  l'histoire.  Dans  ce  cas,  où  le 
mal  avait  débuté  comme  une  simple  angine  tonsillaire,  dès  les  premiers  jours  on 
remarqua,  à  l'angle  de  la  mâchoire,  du  côté  gauche,  un  empâtement  général  qui 
remontait  jusqu'à  Tarcade  zygomatique,  et  la  glande  salivaire  sous-maxillaire  du 
même  côté  était  augmentée  de  volume  et  indurée.  Huit  jours  s'écoulèrent  pen- 
dant lesquels  les  phénomènes  locaux  de  l'angine  restèrent  stationnaires,  tandis 
que  la  tuméfaction  périphérique  et  les  phénomèues  généraux  allèrent  s'aggiavant; 
ainsi,  tandis  que  l'amygdale,  toujours  dure,  ne  présentait  aucuue  fluctuation,  «  le 
côté  gauche  de  la  face  était  considérablement  tuméfié,  les  paupières  gauches  telle- 
ment gonflées  que  l'œil  en  était  complètement  clos.  «  En  même  temps,  il  y  avait 
induration  des  parties  tuméfiées,  de  sorte  que  le  malade  ouvrait  très-difficilement 
la  bouche.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'une  douzaine  de  jours  qu'on  vit  apparaître  sur 
l'amygdale  enflammée  une  vésicule  remplie  d'une  sérosité  jaunâtre.  Alors  les 
éruptions  de  la  morve  s'étaient  montrées  sur  la  peau  et  ne  laissaient  plus  place  au 
doute. 

Ce  malade  avait  la  mauvaise  habitude  de  boire  au  même  vase  que  son  chc- 
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val  ;  telle  est  peut-être  la  cause  qui  fit  que  la  morve  débuta  chez  lui  par  une 
angine,  l'intoxicalion  ayant  eu  lieu  primitivement  par  la  gorge.  En  effet,  l'angine, 
manifestalion  possible  de  la  morve,  n'en  est  pas  ordinairement  l'un  des  premieis 
symptômes. 

En  pareil  cas,  le  désaccord  entre  les  symptômes  propres  à  l'angine  même, 
l'étendue  insolite  de  la  tuméfaction  des  parties  extérieures,  l'induration  considé- 
rable des  parties  tuméfiées,  la  gravité  exceptionnelle  des  phénomènes  généraux, 
et  surtout  la  connaissance  de  la  profession  et  des  habitudes  des  malades  seront  de 
précieux  éléments  de  diagnostic. 

Malheureusement  le  médecin,  une  fois  la  nature  de  la  maladie  reconnue,  ne 
peut  que  confesser  son  impuissance. 

Au  même  titre  que  la  morve  aiguë,  la  morve  chronique  peut  déterminer  une 
angine  dont  les  symptômes  se  confondent  avec  ceux  qui  résultent  de  la  maladie 
des  fosses  nasales  et  des  voies  aériennes. 

2°  Angine  de  Vaffection  charbonneuse.  C'est  encore  à  M.  Gubler  que  l'on, 
doit  de  connaître  la  possibilité  d'une  angine  dans  le  cours  d'une  affection  charbon- 
neuse. L'accident  n'est,  au  fond,  qu'un  charbon  de  la  gorge,  c'est-à-dire  une  ma- 
ladie gangreneuse,  ou,  en  d'autres  termes,  une  angine  gangreneuse. 

Un  homme  était  à  demi  asphyxié  par  l'énorme  tuméfaction  de  son  cou,  de  sa 
face,  et  surtout  de  sa  langue.  En  examinant  sa  gorge,  M.  Gubler  constata  une 
plaque  gangreneuse  sur  le  fond  du  pharynx.  On  était  donc  en  présence  d'une 
angine  de  nature  grave.  Cet  homme  était  un  ouvrier  en  crins;  il  était,  par  profes- 
sion, exposé  à  l'inoculation  du  charbon.  La  rapidité  de  la  marche  et  l'excessive 
gravité  de  l'angine,  jointe  aux  conditions  professionnelles,  firent  diagnostiquer  une 
pustule  maligne  de  la  gorge,  c'est-à-dire,  en  réalité,  une  angine  gangreneuse  de 
nature  charbonneuse. 

La  tuméfaction  du  cou  était  due  à  l'existence  d'un  emphysème  sous-cutané.  Une 
ponction  donna  issue  à  des  gaz  que  l'analyse  fit  \oir  être  composés  en  grande  partie 
d'hydrogène  carboné  et  d'un  dixième  d'acide  carbonique.  Ce  qu'il  y  eut  de 
remarquable,  c'est  qu'on  n'y  trouva  pas  d'hydrogène  sulfuré. 

M.  Gubler  regarde  cet  emphysème  sous-cutané  comme  caractéristique  de  la 
pustule  maligne  ou  du  charbon,  de  sorte  qu'en  cas  d'angine  gangreneuse,  com- 
pliquée d'un  emphysème  sous-cutané,  il  serait  rationnel  de  croire  à  une  pustule 
maligne  de  la  gorge,  surtout  si  les  circonstances  professionnelles  ont  exposé  le  ma- 
lade à  l'inoculation  charbonneuse. 

Il  n'y  a  pas  besoin  d'insister  sur  la  fatalité  du  pronostic  et  l'impuissance  du 
traitement.  On  sait  la  gravité  de  l'angine  gangreneuse  en  général,  et  l'on  prévoit 
ce  qu'elle  doit  être  quand  elle  est  due  au  charbon. 

XIL  Angines  produites  par  les  agents  toxiques.  Il  importe  de  bien  distinguer 
d>ins  les  angines  produites  par  l'ingestion  de  certaines  substances,  les  angines  qui 
résultent  directement  de  l'action  topique  exercée  par  ces  substances,  d'avec  les 
angines  produites  indirectement  par  le  fait  de  leur  absorption.  Dans  le  premier 
cas,  il  y  a  pénétration  de  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge  par  une  substance 
irritante,  à  la  suite  d'un  phénomène  purement  physique,  Vimbibition;  c'est  un 
traumatisme.  Dans  le  second  cas,  il  y  a  pénétration  de  la  membrane  muqueuse  à 
la  suite  d'un  phénomène  vital,  l'absorption  ;  c'est  une  véritable  intoxication.  En 
effet,  la  substance  a  été  ingérée  impunément  d'aboid,  puis,  absorbée  et  introduite 
dans  le  sang,  elle  est  rapportée  par  celui-ci  vers  la  gorge  en  vertu  d'une  espèce 
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d'action  élective.  Je  citerai  comme  exemple  de  Vangine  par  imbibition  celle  du 
tartre  stibié,  et  comme  exemples  d'angine  par  absorption  celles  de  la  belladoïK- 
on  de  l'iodure  de  potassium. 

1»  Angines  par  imbibition.  Ici  encore  il  faut  remarquer  que  les  substances 
agissent  d'une  manière  bien  différente  suivant  leur  nature  et  leurs  affinités.  Ainsi 
il  en  est  qui  se  combinent  avec  nos  tissus  et  forment  alors  des  composés  nouveaux  ;  ^, 
il  en  est  d'autres  qui,  enlevant  à  ces  mêmes  tissus  leur  hydrogène  et  leur  oxygène, 
c'est-à-dire  les  éléments  de  l'eau,  mettent  à  nu  le  carbone  et  carbonisent  ces 
tissus,  tel  est  l'acide  sulfurique.  Il  est  enfm  un  troisième  groupe  de  substances 
rhimiques  qui,  s'infiltrant  dans  les  tissus,  s'opposent  matériellement  aux  échanges 
moléculaires  qui  sont  la  vie,  et  tuent  sur  place  les  tissus  qu'elles  infiltrent  ;  de  ce 
nombre  sont  les  arséniates  et  surtout  le  tartre  stibié. 

1.  Angines  par  les  métalloïdes.  Le  phosphore  produit  une  inflammation  vive 
(le  la  gorge;  la  membrane  muqueuse  est  rouge  et  quelquefois  parsemée  de  taches 
noires  et  ardoisées. 

L'iode  en  vapeur  ou  en  solution  peut  déterminer  un  sentiment  de  sécheresse  à  la 
liorge  et  même  un  certain  degré  d'angine.  La  membrane  muqueuse  est  colorée  en 
nu  jaune  brun  bien  différent  du  jaune  de  l'acide  azotique.  Cette  coloration  de  l'iode 
l'st  plus  superticielle  ;  elle  disparaît  assez  rapidement,  l'iode  s'évaporant  bientôt, 
dette  angine  persiste  peu  de  temps. 

Les  vapeurs  de  chlore  peuvent  aussi  causer  l'angine. 

2.  Angines  par  les  acides.  Les  acides  étendus  d'eau  coagulent  l'albumine 
qui  fait  partie  du  mucus  de  sécrétion,  et  produisent  une  petite  membrane 
((  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  celle  dont  on  veut  empêcher  la  Ibr- 
mation,  la  reproduction  ou  l'extension.  C'est  une  erreur  de  ce  genre  qui  a  fait 
dire  à  M.  Baup  que  l'acide  chlorhydrique  propageait  l'inllammation  couenneuse  » 
(Trousseau  et  Pidoux).  Au  bout  de  peu  de  jours,  cette  petite  eschare  supcr/icielle 
se  détache  et  permet  de  constater  que  l'action  du  caustique  n'a  pas  pénétré  pro- 
fondément. 

Que  si  les  acides  sont  concentrés,  il  se  produit  des  désordres  quelquefois  ef- 
irayants,  la  membrane  muqueuse  est  désorganisée,  les  eschares  sont  étendues  et 
profondes  ;  des  ulcères  se  forment  au-dessous  d'elles,  les  tissus  voisins  sont  rouges 
et  tuméfiés. 

Les  acides  sulfurique  et  chlorhtjdrique  produisent  des  eschares  d'un  noir  plus 
ou  moins  foncé,  Vacide  nitrique  ou  Veau  régale  des  taches  blanches  ou  jaunâtres. 

L'acide  acétique  ramollit  la  membrane  muqueuse  pharyngienne  et  lui  donne  une 
couleur  de  suie. 

U acide  oxalique  la  rend  comme  gélatineuse  et  produit  des  érosions  plus  ou 
moins  étendues. 

5.  Angines  parles  alcalis.  La  potasse  et  la  soude  ont  une  action  destructive  si 
puissante  que,  sous  leur  influence,  la  membrane  muqueuse  s'en  va  par  lambeaux. 

L'ammoniaque  inspirée  en  petite  quantité  détermine  une  légère  congestion  et 
une  hypersécrétion  ;  «  elle  agit  donc  tout  à  fait  à  la  manière  des  expectorants  » 
(Trousseau  et  Pidoux). 

Inspirée  en  grande  quantité,  elle  produit  une  chaleur  brûlante  à  la  gorge;  la 
muqueuse  est  d'un  rouge  vif.  «  Chez  quelques  malades  susceptibles,  l'inspiration 
du  gaz  ammoniac  peut  déterminer  un  spasme  de  la  glotte  tel,  que  la  respiration 
peut  rester  suspendue  pendant  plusieurs  secondes  et  q^ue  la  vie  semble  inflige'" 
gravement  »  (Trousseau  et  Pidoux). 
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Le  carbonate  d'ammoniaque  (sel  volatil  d'Angleterre),  le  chJovhyd7mte  (sel 
volatil)  causent  des  désordres  nioins  considérahles. 

4.  Angines  par  les  sels.  Le  nitrate  d'argent  porté  sur  la  muqueuse  pliaryn- 
gienne  détermine  la  formation  d'une  pellicule  blanche,  due  à  la  coagulation  de 
l'albumine  et  à  la  formation  de  chlorure  d'argent,  qui  noircit  au  contact  de  l'air. 
Il  y  a  là  plutôt  congestion  qu'angine  véritable. 

Les  sels  de  cuivre  (le  vert-de-gris,  le  vert  de  Scheele,  par  exemple)  irritent  vive- 
ment la  membrane  muqueuse;  leur  première  action  est  la  combinaison  avec  les 
éléments  protéiijues  des  tissus  et  la  formation  d'un  coagulum  bleu  verdâtre,  d'après 
Mitscherlicb.  Dans  les  angines  qui  résultent  de  l'action  du  protosidfate  de  fer 
(couperose  verte),  la  muqueuse  est  verdâtre. 

Les  sels  de  plomb  à  lorte  dose  sont  très-irritants.  Cependant  Orfila  cite  une 
observation  d'empoisonnement  aigu  par  quarante-huit  grammes  d'acétate  de  plomb, 
et  qui  fut  suivie  d'une  mort  prompte  sans  avoir  occasionné  l'inflammation  de  la 
membrane  muqueuse. 

Les  sels  de  mercure,  tels  que  le  deutochlorure  ou  sublimé,  enflamment  vivement 
la  membrane  muqueuse,  qui  présente  de  petites  ulcérations  superficielles  recou- 
vertes d'une  pellicule  blanchâtre.  Il  y  a  là  une  action  topique  bien  différente  de 
celle  que  les  préparations  mercurielles  produisent  après  leur  absorption,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Les  sels  de  zinc  ont  aussi  une  action  irritante.  M.  Landouzy  a  remarqué  que  les 
ouvriers  qui  travaillaient  dans  les  fabriques  de  blanc  de  zinc  sont  souvent  affectés 
d'angine. 

Le  tartre  stibié  produit  également  l'angine.  A  la  suite  de  l'administration  de  ce 
sel,  surtout  lorsqu'il  a  été  donné  en  potion,  c'est-à-dire  dissous  et,  par  consé- 
quent, dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  l'imbibition  de  la  membrane  mu- 
queuse, on  voit  chez  certaines  personnes  la  gorge  s'enflammer  et  se  couvrir  de 
pustules  analogues  à  celles  que  le  tartre  stibié  produit  sur  le  tégument  externe. 
J'ai  vu  cet  accident  survenir  en  moins  de  vingt-quatre  heures  chez  une  dame  atteinte 
de  pneumonie,  et  qui  prenait  une  potion  contenant  trente  centigrammes  de 
tartre  stibié.  U  y  a  alors  sensation  de  chaleur  vive,  avec  tension  douloureuse, 
goût  métallique  des  plus  désagréables,  et  difficulté  extrême  de  la  déglutition.  La 
membrane  muqueuse  est  rouge,  tuméfiée,  et  couverte  d'ulcérations  aphtheuses 
ou  de  véritables  pustules.  On  peut  en  observer  également,  bien  qu'en  nombre 
moins  considérable,  sur  la  langue  et  dans  la  bouche. 

Cette  inflammation  pustuleuse  dure  de  trois  à  si'c  jours.  On  l'évite  en  adminis- 
trant le  tartre  stibié  en  pilules;  on  la  combat  à  l'aide  de  gargarismes  émollients 
ou  rendus  astringents  par  l'addition  d'alun,  de  sulfate  de  zinc  ou  d'acide  chlorhy- 
drique. 

2»  Angines  par  absorption.     En  tête  de  ces  angines  se  place  : 

l.  L'angine  par  les  préparations  mercurielles  administrées  à  l'intérieur. 
Elle  est  beaucoup  moins  fréquente  que  la  stomatite,  et  n'existe  jamais  sans 
celle-ci.  Cette  angine  est  caractérisée  par  delà  rougeur  au  pharynx  ;  il  peut  même 
y  avoir  des  ulcérations  recouvertes  d'une  couche  grisâtre,  comme  dans  l'angine 
ulcéro-membraneuse;  le  malade  éprouve  de  la  douleur,  de  la  dysphagie;  son  ha- 
leine est  des  plus  fétides. 

Cette  angine  peut  s'observer  non-seulement  chez  les  malades  traités  par  les 
mercuriaux  à  l'intérieur,  mais  encore  à  la  suite  d'applications  sur  la  peau,  comme 
aussi  chez  les  doreurs  ou  chez  les  ouvriers  employés  dans  les  mines  de  mercure. 
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Elle  a  peu  de  gravité,  et  cède  rapidement  à  l'administration  du  chlorate  de  potasse 
et  à  l'usage  de  gargarismes  astringents. 

2.  Angine  par  les  préparations  iodées.  Le  type  en  est  celle  que  produit  l'ab- 
sorption de  l'iodure  de  potassium.  Ce  sel  exerce  une  action  élective  toute  spéciale 
sur  les  membranes  muqueuses  pituitaire,  conjonctive  et  pharyngée,  ainsi  que  sur 
lesglandes  salivaires.  Très-peu  de  temps  après  son  absorption,  il  produit  chez  cer- 
taines personnes  un  coryza  intense;  chez  d'autres  c'est  une  angine  qui  en  résulte. 
J'ai  vu  celle-ci  apparaître  chez  une  dame,  moins  d'une  heure  après  l'ingestion 
d'une  très-petite  dose  du  médicament. 

Cette  angine  est  plutôt,  en  principe,  une  simple  liyperémie  fugitive,  et  d'une 
intensité  proportionnée  à  la  quantité  d'iodure  absorbée;  hyperémie  qui  consiste 
dans  une  sensation  de  sécheresse,  d'àcreté  et  de  chaleur  douloureuse  dans  lu 
gorge;  puis  le  mal  cesse  spontanément  au  bout  de  peu  d'heures.  Mais  si  la  dose 
de  sel  a  été  considérable,  ou  si  l'administration  en  est  prolongée  malgré  l'appari- 
tion de  ces  premiers  symptômes,  alors  l'hyperémie  devient  une  véritable  phleg- 
masie,  comme  j'ai  vu,  en  pareil  cas,  le  larmoiement,  causé  par  l'iodure  de  po- 
tassium, devenir  une  ophthalmie  catarrhale,  c'est-à-dire  l'hypercrinie  conduire  à 
la  phlegmasie. 

L'angine  de  l'iodure  de  potassium  reste  toujours  une  inflammation  superficielle, 
caractérisée  par  de  la  rougeur,  avec  sensation  de  sécheresse  et  de  constriction  de 
la  gorge;  en  même  temps,  il  y  a  de  la  dysphagie;  mais,  ce  qui  est  surtout  signifi- 
catif, le  plus  habituellement  le  malade  éprouve  un  sentiment  de  tension,  je  dirai 
presque  de  chatouillement  dans  les  glandes  parotides  et  sous-maxillaires,  indices 
du  travail  de  sécrétion  exagérée  qui  s'y  opère,  et  sa  bouche  est  inondée  de  salive; 
les  fosses  nasales  et  les  sinus  frontaux  eux-mêmes  sont  chauds  et  douloureux;  il  se 
fait  par  les  narines  un  écoulement  abondant  de  liquide  d'apparence  séreuse  ;  enfin, 
la  conjonctive  est  injectée,  et  les  yeux  larmoient.  Dans  ce  cas,  il  y  a,  vers  tontes 
ces  membranes  muqueuses,  un  mouvement  fluxionnaire  général,  dont  on  ne  sau- 
rait méconnaître  la  nature.  Parfois,  un  phénomène  fluxionnaire  analogue  peut 
s'effectuer  vers  la  peau,  et  il  en  résulte  une  éruption  acnéiforme;  enfin,  il  peut  y 
avoir  de  l'insomnie  avec  un  peu  de  fréquence  du  pouls.  Cependant,  il  est  des  cas  où 
l'angine  existe  exclusivement,  accompagnée  seulement  de  gonflement  et  de  tension 
des  glandes  salivaires. 

Cette  angine  disparaît  bientôt  après  qvi'on  a  cessé  d'administrer  le  sel,  ou  dès 
qu'on  se  borne  à  en  diminuer  la  dose,  et  c'est  là  le  meilleur  traitement  qu'on  ait 
à  prescrire.  J'ajoute  qu'il  est  des  personnes  chez  lesquelles  on  ne  peut  arriver  à  la 
tolérance  du  médicament,  et  qu'on  doit  alors  en  cesser  l'usage. 

Ce  que  j'ai  dit  de  l'angine  par  l'iodure  de  potassium  est  également  vrai  de  celle 
qui  survient  après  une  injection  de  teinture  d'iode  dans  une  cavité  séreuse,  et  rien 
ne  prouve  mieux,  d'ailleurs,  qu'il  n'y  a  pas  eu,  dans  ces  cas,  une  action  topique 
exercée,  mais  qu'il  s'agit  bien  d'un  phénomène  d'absorption  générale. 

On  ne  pourrait  confondre  qu'avec  la  grippe  les  symptômes  fluxionnaires  dont 
j'ai  parlé,  mais  l'absence  habituelle  de  phénomènes  du  côté  du  système  nerveux, 
et  surtout  la  connaissance  de  la  cause,  faciliteront  le  diagnostic. 

5.  Anginepar  lessolanées.  Comme  pour  les  préparations  iodées,  les  phénomè- 
nes produits  par  les  solanées,  du  côté  de  la  gorge,  sont  d'abord  des  phénomènes  d'hy- 
perémie  plutôt  que  de  phlegmasie.  C'est  une  sécheresse  considérable  de  la  goige; 
avec  constriction  allant  parfois  jusqu'à  l'impossibilité  d'avaler.  En  même  temps,  il 
y  a  une  rougeur  souvent  assez  vive  et  un  sentiment  d'ardeur  douloureuse.  Enfin,  le 
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pouls  devient  plus  fréquent,  mais  la  température  de  la  peau  reste  normale.  Ces 
symptômes,  qui  ressemblent  assez  à  ceux  que  produisent  les  préparations  iodées,  en 
diffèrent  par  l'absence  de  fluxion  du  côté  de  la  pituitaire  et  de  la  conjonctive,  et 
surtout  par  la  dilatation  de  la  pupille. 

L'angine  peut  survenir  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une  très-faible  dose  de  bella- 
done, administrée  par  une  voie  quelconque  :  ainsi,  je  l'ai  vue  apparaître  par  le 
fait  d'un  suppositoire  contenant  un  centigramme  seulement  d'extrait  de  bella- 
done, et  M.  Desnos  a  vu  l'injection  hypodermique  de  neuf  gouttes  de  solution 
d'atropine  au  centième  prodnire  de  la  dysphagie  douloureuse  pendant  plusieurs 
heures. 

Dilatation  des  pupilles,  quelquefois  légers  troubles  de  l'intelligence,  et  surtout 
connaissance  de  la  cause,  tels  sont  les  éléments  du  diagnostic. 

Le  datura  stramonium  peut  produire  des  accidents  assez  semblables  à  ceux  de 
la  belladone.  Il  en  est  ainsi  de  certaines  euphorbiacées.  Enfin,  ['opium  produit  qnel- 
([uefois  la  sécheresse  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  avec  constrictiou  du  pharynx  ; 
mais,  dans  ce  cas,  il  y  a  contraction  et  non  pas  ddatation  des  pupilles. 

L'angine  des  solances  n'est  qu'un  des  phénomènes  de  l'intoxication  par  ces  vé- 
pélaiix  ;  et,  comme  elle  est  l'un  des  premiers  de  ces  phénomènes,  elle  indique 
;unsi  le  degré  de  tolérance  ou  mieux  d'intolérance  de  l'organisme  :  à  ce  titre,  elle 
no  doit  pas  être  négligée.  C'est  une  névrose  avec  hyperémie,  et  non  pas  une 
|ildegniasie,  elle  ne  peut  donc  jamais  être  grave;  mais,  par  la  constriction  dou- 
louicuse  qu'elle  provoque,  par  les  symptômes  nerveux  si  violents  parfois  qui  rac- 
compagnent, elle  se  présente  souvent  dans  des  circonstances  presque  effrayantes. 
Le  médecin  devra  donc  surveiller  avec  attention  l'administration  des  préparations 
solaniqnes,  avertir  de  ce  qui  peut  arriver  les  malades  et  les  parents,  et  diminuer  les 
doses  dès  qn'apparaît  l'angine.  Contre  celle-ci  il  devra  employer  les  gargarismes 
antispasmodiques  (eau  de  guimauve  et  lait,  à  parties  égales,  additionnés  de  cinq 
grammes  d'eau  distillée  de  laurier-cerise  par  cent  grammes  de  véhicule)  ;  contre 
l'intoxication  générale  il  devra  conseiller  surtout  l'infusion  de  café  noir. 

IL  Angines  chroniques.  La  membrane  muqueuse  de  la  gorge  peut  s'enflam- 
mer chroniquement  ;  elle  est  alors  légèrement  épaissie.  Sa  coloration  est  violacée, 
bleuâtre,  comme  ardoisée  ;  elle  est  habituellement  dans  un  état  de  sécheresse.  Mais 
le  plus  ordinairement,  pour  ne  pas  dire  toujours,  les  glandules  que  cette  membrane 
renferme  dans  son  intérieur  participent  à  l'état  de  phlogose,  de  sorte  que  l'inflam- 
mation chronique  de  la  gorge  se  complique  de  l'inflammation  chronique  des  folli- 
cules de  cette  région,  et  que  la  description  de  l'angine  chronique  va  se  conlondre 
avec  celle  de  l'angine  glanduleuse  que  je  vais  donner. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  ce  qui  fait  enflammer  chroniquement 
un  organe,  c'est  l'excès  ou  l'abus  de  la  fonction;  il  en  est  ainsi  de  la  gorge.  L'an- 
gine chronique  s'observe  surtout  chez  les  orateurs  et  les  chanteurs,  c'est-à-dire 
chez  ceux  qui  font  excès  de  la  gorge  ;  chez  les  buveurs  et  les  fumeurs,  c'est-à-dire 
cliez  ceux  qui  font  abus  de  cet  organe.  Et  l'inflammation  s'y  développe  alors  par  un 
mécanisme  que  je  vais  essayer  d'exposer  plus  loin. 

I.  Angine  glanduleuse.  Si  l'on  ne  tient  compte  que  de  l'aspect  mamelonné  de 
la  membrane  muqueuse,  on  lui  donnera  avec  Chomel  le  nom  d'angine  granuleuse, 
d'angine  granuleuse  chronique  (Hardy  et  Béhier),  de  pharyngo-laryngite  gra- 
nuleuse (Spcngler)  ;  —  si  l'on  se  préoccupe  davantage  de  la  nature  des  saillies  qui 
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fout  l'état  mamelonné  de  la  gorge,  on  appellera  cette  angine  angine  glanchileiise, 
comme  l'a  fait  M.  Gucneau  de  Miissy,  pharyngite  glanduleuse  (l^mon) ,  angine 
foUiculeiise;  —  si  enfin  on  considère  la  cause  productrice,  on  la  nommera 
mal  de  gorge  des  ecclésiastiqïies  {clergymens  sore-throat),  des  orateurs,  des 
buveurs,  des  fumeurs,  etc. 

Arétée,  qui,  le  premier,  sous  le  nom  d'ulcère  syriaque,  signala  l'angine  diphthé- 
liqne,  n'a  pas  su  distinguer  néanmoins  l'angine  granuleuse  des  autres  angines. 
C'est  un  médecin  de  Bologne,  Rilla,  qui  semble  avoir  entrevu  pour  la  première 
l'ois  la  relation  qui  existe  entre  l'angine  granuleuse  et  la  diatlièse  herpétique.  Mor- 
^agni rapporte,  en  effet,  l'histoire  d'un  hypochondriaque  «  affecté  d'une  petite  toux 
ancienne,  avec  rejet  de  crachats;  ce  malade  était  exténué,  son  sommeil  inter- 
rompu, ses  forces  amoindries.  Rilla  attribua  la  maladie  à  une  sorte  de  dartre  in- 
terne. Le  malade  guérit,  et,  seize  ans  plus  tard,  il  fut  atteint  d'une  dartre  cutanée 
qui  dura  deux  ans.  » 

C'est  évidemment  à  l'angine  glanduleuse  que  Van  Swieten  fait  allusion  lorsqu'il 
dit,  à  propos  de  Vangina  cum  tumore  :  «  Cryptae  illai  mucosae,  in  pharyngé,  œso- 
«  phago,  laryngé,  aspera  arteria  ha;rentes,  obslructse  et  lamentes,  eadem  produ- 
«  cere  possunt  mala,  dum  simul,  his  partibus  maie  affectis,  débita  muci  secretio 
«  omnes  has  vias  lubricantis,  déficit.  » 

L'observation  de  Rilla  était  depuis  longtemps  oubliée,  et  l'on  avait  également 
oublié  la  corrélation  possible  entre  le  vice  herpétique  et  l'angine,  lorsque,  en  1837, 
MM.  Trousseau  et  Belloc,  dans  leur  ouvrage  sur  la  phthisie  laryngée,  se  deman- 
dèrent de  nouveau  s'il  n'existerait  pas  une  phthisie  laryngée  d'origine  dartreuse, 
•et  ils  citent  à  l'appui  une  observation  très-probante. 

En  1846,  Chomel  fait  publier  ses  leçons  dans  la  Gazette  médicale,  et  l'on  y 
trouve  la  description  d'une  forme  spéciale  d'angine  que  le  professeur  désigne  pour 
la  première  fois  par  un  nom  spécial  :  l'angine  granuleuse.  Ce  n'est  que  six  mois 
plus  lard  que  Horace  Green,  de  New-York,  en  donna  une  bonne  description  dans 
son  Traité  des  maladies  des  voies  respiratoires,  mais  sans  voir  la  relation  pos- 
sible de  celte  affection  de  la  gorge  avec  la  diathèse  herpétique.  Depuis  cette  époque, 
on  a  publié  sur  la  matière  divers  travaux  en  Angleterre  et  en  France.  Hastings, 
€n  1850,  a  répété,  dans  son  Traité  des  maladies  du  larynx,  ce  qui  avait  été  dit 
par  Green.  En  1851,  Baron  fils,  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  la  pharyngite  chrO' 
nique,  confirme  l'opinion  de  Chomel  sur  l'efficacité  des  eaux  sulfureuses  dans  le 
traitement  de  cette  angine.  Enfin,  en  1857,  M.  NoëlGuéneau  de  Mussy  consacre  à 
l'angine  granuleuse  de  Chomel  une  excellente  monographie.  Il  donne  à  celte  angine 
le  nom  de  glanduleuse;  il  en  étabht  la  nature  diathésique  et  fixe  à  peu  près  défi- 
nitivement ce  point  de  la  science. 

Cependant,  avant  de  discuter  cette  théorie,  généralement  acceptée  depuis  vingt 
ans,  il  me  paraît  nécessaire  d'étudier  la  membrane  muqueuse  du  pharynx  au  point 
■de  vue  de  sa  structure  comme  à  celui  de  son  rôle  physiologique. 

Relativement  à  sa  structure,  on  peut  diviser  la  muqueuse  pharyngienne  en  deux 
parties  :  une  partie  inférieure,  située  au-dessous  de  l'arcade  pharyngo-palatine,  et 
que  j'appellerai  dijfsfiv^,  car  elle  est  surtout  destinée  au  passage  des  aliments; 
et  une  autre  supérieure,  formée  par  la  face  postéro-supérieure  du  voile  du  palais 
et  de  la  luette,  le  pourtour  de  l'orifice  des  trompes  d'Eustache  et  la  voûte  du  pha- 
rynx ;  cette  partie,  je  l'appellerai  respiratoire,  car  elle  est  destinée  à  la  respira- 
tion. Ainsi,  la  partie  inférieure  du  pharynx  appartient  au  tube  digestif,  dont  elle 
constitue  avec  la  muqueuse  buccale  l'extrémité  supérieure,  tandis  que  la  partie 


744  ANGINES  (angine  glanduleuse). 

supérieure  du  pliarynx,  continuation  de  la  muqueuse  nasale,  représente,  au  con- 
traire, l'extréniilc  supérieure  de  l'arbre  respiratoire. 

A  cette  différence  de  fonctions  correspond  une  différence  de  structure.  Ainsi, 
tandis  que  la  première  portion  du  pharynx,  ou  portion  digeslive,  est  revêtue  d'un 
épitliélium  pavimentcux  analogue  pour  la  structure  et  l'épaisseur  à  celui  qu'on 
trouve  dans  la  cavité  buccale  ;  la  seconde,  ou  partie  respiratoire  de  la  muqueuse 
pharyngée,  est  tapissée  d'un  épithélium  vibratile  ;  ainsi  encore,  tandis  que,  dans 
la  partie  supérieure  ou  respiratoire  du  pharynx,  on  trouve  surtout  des  glandes  mu- 
queuses ordinaires  ou  en  grappes,  on  rencontre  dans  la  partie  inférieure  des  folli- 
cules simples. 

Les  glandes  muqueuses  de  la  partie  respiratoire  ont  0""",7  à  2  millimètres  de 
diamètre,  et  s'ouvrent  par  un  orifice  très-distinct,  elles  forment  une  couche  con- 
tinue sur  la  paroi  postérieure  au  voisinage  de  la  trompe  d'Eustache  et  sur  la  face 
postérieure  du  voile  du  palais.  Les  follicules,  plus  nombreux,  —  je  viens  de  le 
dire,  —  dans  la  portion  digestive  du  pharynx,  sont  situés  immédiatement  au-des- 
sous de  la  membrane  muqueuse,  plus  superficiellement  que  les  glandes  muqueuses 
proprement  dites  ou  glandes  en  grappes.  Chacune  d'elles  forme  un  petit  organe 
lenticulaire,  quelquelois  sphérique,  de  1  à  4  millimètres  de  diamètre  ;  chacune  est 
revêtue  à  sa  face  externe  par  la  membrane  muqueuse,  très-mince  à  ce  niveau,  et 
plonge  dans  le  tissu  sous-muqueux,  auquel  elle  adhère  lâchement.  Au  centre  de  la 
face  superficielle  se  voit,  sur  chaque  follicule,  un  orifice  en  forme  de  point,  facile 
à  distinguer  à  l'œil  nu  et  de  0™™,5  à  1  millimètre  de  diamètre.  Cet  orifice  conduit 
dans  une  cavité  infundibuliforme,  remplie  le  plus  souvent  par  une  substance  gri- 
sâtre, d'apparence  muqueuse. 

Ces  prémisses  anatomiques  étant  posées,  nous  pouvons  entrer  plus  avant  dans 
l'étude  physiologique  des  fonctions  du  pharynx  et  voir  qu'elles  correspondent 
exactement  à  la  structure  différente  de  ses  diverses  parties.  Le  pharynx,  en  effet, 
a  pour  fonction  :  1'  par  sa  portion  postéro-inférieure,  de  contribuer  au  mécanisme 
si  complexe  de  la  déglutition  et  de  donner  passage  au  bol  alimentaire  ;  2°  par  sa 
portion  antéro-supérieure,  de  servir  de  conduit  à  l'air  pendant  l'acte  respiratoire; 
3°  de  renforcer  et  de  modifier  les  ondes  sonores  qui  s'échappent  de  la  glotte;  A"  de 
livrer  passage  aux  produits  de  l'expectoration  et  de  contribuer  à  leur  expuilion. 

Celte  diversité  de  fonctions,  qui  multiplie  les  causes  d'irritation,  explique  la  fré- 
quence de  l'inflammation  et  particulièrement  de  l'inflammation  chronique  de  la 
membrane  muqueuse  du  pharynx. 

Cette  inflammation  chronique,  caractérisée  par  la  rougeur  et  l'épaississement  de 
la  membrane  affectée,  peut  n'intéresser  que  le  derme  de  la  membrane  et  le  tissu 
conjonctif  sous-muqueux;  dans  ce  cas,  on  a  affaire  à  l'angine  chronique  simple. 

D'autres  fois,  les  glandes  et  les  follicules  de  la  membrane  muqueuse  s'enflamment 
en  même  temps  que  cette  membrane  et  s'hypertrophient  considérablement  ;  il  y  a 
alors  angine  granuleuse  ou  mieux  glanduleuse,  et  c'est  de  celle-ci  que  nous  allons 
donner  la  description. 

Êtiologie.  La  cause  occasionnelle  par  excellence  de  l'angine  glanduleuse  est 
l'irritation  de  la  membrane  muqueuse  de  l'arrière-bouche.  Affection  chronique, 
c'est  une  irritation  chronique  qui  la  détermine  :  ainsi,  l'aspiration  de  vapeurs 
irritantes,  l'ingestion  de  liquides  très-excitants,  la  respiration  habituelle,  dans  de 
certaines  conditions  que  nous  allons  étudier,  d'un  air  sec  et  froid;  d'oiî  il  suit  que 
l'angine  granuleuse  se  rencontre  surtout  chez  les  fumeurs,  les  buveurs,  et  chez 
ceux  que  leur  profession  obligea  respirer  une  atmosjilière  impure,  — ainsi  chez  les 
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chimistes^  —  uu  à  parler,  à  lire  longtemps  et  à  haute  voix,  ou  à  clianter,  c'est-à-dire 
chez  les  orateurs,  les  prédicateurs,  les  crieiirs  publics,  les  chanteurs.  On  l'oh- 
serve,  en  outre,  et  pour  la  même  raison,  dans  les  climats  froids  et  dans  ceux,  où 
les  variations  de  température  se  font  brusquement  et  sans  transition. 

On  comprend  aisément,  et  sans  qu'il  soit  besoin  d'y  insister,  le  mode  d'action 
de  la  vapeur  du  tabac  mise  incessamment  par  lo  fumeur  en  contact  avec  sa  mem- 
brane muqueuse  pharyngée;  on  comprend  de  même  l'irritation  que  doit  produire 
sur  cette  membrane  le  passage  fréquent  d'un  liquide  tel  que  l'alcool  plus  ou 
moins  étendu  :  l'angine  granuleuse  des  fumeurs  et  des  ivrognes  se  conçoit  donc 
facilement;  celle  des  orateurs  et  des  chanteurs  s'explique  peut-être  plus  malaisé- 
ment, aussi  me  semble-t-il  opportun  d'entrer  ici  dans  quelques  détails. 

Et,  d'abord,  qu'on  me  permette  d'exposer  certaines  considérations  physiolo- 
giques, d'une  évidence  presque  banale.  Je  ferai  observer,  en  premier  lieu,  que 
l'entrée  des  voies  respiratoires  est  le  nez  et  non  pas  la  bouche;  que  celle-ci  ne  sert 
qu'exceptionnellement  et  dans  certaines  conditions  à  l'acte  respiratoire.  Or,  la  res- 
piration de  celui  qui  parle,  au  lieu  de  se  faire  par  l'intermédiaire  du  nez,  s'accom- 
plit exclusivement  par  la  bouche;  il  s'ensuit  que  la  colonne  d'air  inspirée,  ne  pas- 
sant plus  par  les  fosses  nasales,  ne  se  trouve  déjà  plus  dans  les  conditions  normales 
de  la  respiration  :  ainsi,  dans  son  trajet  à  travers  les  anlVactuosités  des  méats,  })en- 
dant  sou  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  les  cavités  dessinus  (antre  d'ilighmore, 
sinus  frontaux  et  cthmoïdaux),  l'air  acquiert  une  température  élevée,  et  se  sature 
de  vapeur  d'eau;  il  est  donc  devenu  tout  à  la  fois  plus  chaud  et  plus  humide. 
C'est  dans  ces  conditions  de  température  plus  élevée  et  d'humidité  plus  grande 
qu'il  arrive  dans  le  pharynx  et  de  là  dans  les  bronches  pendant  l'acte  respiratoire 
normal,  c'est-à-dire  quand  cet  acte  s'accomplit  par  le  nez.  Quand  c'est,  au  con- 
traire, par  la  bouche  que  cet  acte  s'effectue,  l'air  traverse  brusquement  une  cavité 
peu  profonde  et  à  parois  lisses,  la  cavité  buccale;  il  n'a  ni  le  temps  ni  la  condi- 
tion matérielle  de  s'y  échauffer  et  de  s'y  humecter,  de  sorte  qu'il  arrive  sec  et 
froid  dans  le  pharynx,  qui  s'en  trouve  ainsi  refroidi  et  desséché  :  première  con- 
dition défavorable  et  prédisposant  à  la  phlogose.  Mais  si,  dans  le  dialogue  de  la 
conversation,  les  phrases  sont  généralement  assez  courtes  et  bientôt  suivies  de 
réponses  pendant  lesquelles  celui  qui  vient  de  parler  peut  respirer  normalement 
et  à  son  aise;  et  si,  d'ailleurs,  il  est  toujours  possible  à  celui  qui  parle  d'abréger 
ses  phrases  et  de  les  couper  suivant  les  besoins  de  sa  respiration,  il  n'en  est  pas 
ainsi  pour  celui  qui  prononce  un  discours,  lit  à  haute  voix  ou  chante  en  public. 
Pour  l'orateur  comme  pour  le  lecteur  à  haute  voix,  les  périodes  sont  longues  et 
se  suivent  sans  repos  possible  pour  lui.  Après  chaque  longue  période,  il  respire 
amplement  et  brusquement  par  la  bouche  :  la  colonne  d'air  vivement  inspirée  n'a 
pas  eu  le  temps  de  s'échaufter  ni  de  s'humecter  dans  son  rapide  et  court  trajet,  et 
elle  se  précipite  ainsi  froide  et  sèche  dans  le  pharynx.  On  comprend  combien  vite 
la  répétition  de  cet  acte  doit  dessécher  cet  organe,  et  l'on  comprend  aussi  que 
cette  dessiccation  doit  être  d'autant  plus  rapide  que  l'air  extérieur  est  plus  froid 
et  plus  sec,  ou  que  le  discours  est  plus  prolongé.  L'orateur  ou  le  lecteur  éprouve 
donc  bientôt  dans  le  pharynx  un  refroidissement  local,  en  même  temps  qu'une 
sensation  d'aridité,  qui  provoque  une  petite  toux  pharyngée  que  les  Anglais  dé- 
signent par  une  onomatopée,  hem,  et  qui  est  le  premier  indice  d'une  altéra- 
tion locale  de  la  membrane  muqueuse  pharyngée,  laquelle  altération  augmente 
d'intensité  à  mesure  que  la  cause  productrice  se  répète  plus  souvent  et  plus  long- 
temps. C'est  pour  combattre  cette  aridité  qui  le  gêne,  qu'on  voit  l'orateur  essayer 
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d'humecter  sa  gorge,  soit  en  avalant  à  vide,  c'est-à-dire  en  avalant  sa  salive,  soiî 
en  buvant  de  petites  gorgées  de  liquide.  Et  ce  besoin  est  plus  impérieux  pour  l'o- 
rateur qui  parle  dans  une  atmosphère  froide  et  sèche,  que  pour  celui  qui  le  fait 
dans  une  enceinte  dont  l'air  est  échauffé  et  saturé  de  vapeur  d'eau,  par  suite  de 
lu  présence  d'une  nombreuse  assemblée.  Ce  que  je  viens  de  dire  à  propos  de  l'o- 
rateur est  applicable,  a  fortiori,  au  chanteur,  qui  se  livre  à  des  inspirations  bien 
plus  brusques  et  à  des  expirations  plus  prolongées  et  plus  pénibles  que  ne  le  fait 
l'orateur.  Ainsi  les  premières  conditions  défavorables  pour  l'orateur,  le  lecteur  o\i 
le  chanteur,  sont  que  leur  respiration  est  forcément  buccale,  et  que  l'air  arrive 
sec  et  froid  dans  leur  pharynx. 

Et  il  n'en  peut  être  autrement,  car,  normalement,  la  durée  de  l'inspiration  est 
plus  que  double  de  celle  de  l'expiration;  tandis  que  pendant  la  parole  ou  le  chant 
c'est  précisément  le  contraire  qui  a  lieu.  Il  faut  donc  qu'une  ample  inspiration 
vienne  compenser  la  dépense  considérable  d'air  foite  pendant  l'expiration,  et  cette 
compensation  se  fait  à  l'aide  de  la  respiration  par  la  bouche,  la  colonne  d'air  in- 
spirée par  cette  voie  apnt  un  diamètre  au  moins  triple  de  celui  de  la  colonne 
d'air  inspirée  par  les  narines. 

Ce  qui  vient  encore  à  l'appui  de  ce  que  j'ai  dit  sur  l'influence  de  la  respiration 
buccale  relativement  à  la  production  de  l'angine  chronique,  c'est  le  fait  mentionné 
par  Chomel,  à  savoir  que  la  maladie  serait  plus  commune  chez  les  individus  qui, 
ayant  les  narines  naturellement  trop  étroites,  sont  obligés  de  respirer  presque  ex- 
clusivement par  la  bouche  pendantleur  sommeil,  ^(  il  en  résulte,  dit-il,  une  séche- 
resse habituelle  de  cette  cavité  ainsi  que  de  la  gorge,  et  qui  amène  à  la  longue 
une  phlegmasie  chronique  de  la  muqueuse.  » 

J'ai  dit,  dans  les  considérations  anatomiques,  que  la  portion  digestive  du  pha- 
rynx, celle  qui  se  continue  directement  avec  la  bouche  est  la  partie  postéro-infé- 
rieure  de  cet  organe  ;  dans  le  débit  de  l'orateur,  du  lecteur  ou  du  chanteur,  c'est 
donc  cette  partie  qui  est  frappée  directement  par  l'énorme  colonne  d'air  avalée 
précipitamment,  c'est  elle  qui  est  ainsi  refroidie  et  desséchée,  et  c'est  elle  aussi  qui 
s'enflamme  la  première. 

Les  déductions  physiologiques  sont  ici  d'accord  avec  l'observation  clinique  ;  car 
les  auteurs  sont  unanimes  pour  admettre  que  l'angine  chronique  débute  toujours 
par  la  partie  postéro-inférieure  du  pharynx  ;  ce  n'est  que  plus  tard  et  par  le  fait  de 
la  propagation  de  la  phlogose  que  la  partie  antéro-supérieure  s'endamme  à  son 
tour.  Mais  la  cause  qui  détermine  directement  l'inflammation  de  la  membrane 
muqueuse  du  pharynx  la  provoque  également  dans  la  membrane  muqueuse  du 
larynx,  et  cette  extension  de  la  phlegmasie  a  été  signalée  par  les  auteurs.  Green 
dit  même  avoir  trouvé  des  granulations  jusque  dans  l'œsophage,  où  elles  auraient 
donné  naissance  à  des  ulcérations  et  à  des  rétrécissements  consécutifs.  Mais  cet 
auteur  me  semble  en  général  s'être  beaucoup  exagéré  l'importance  de  l'affection 
granuleuse  à  laquelle  il  attribue  des  symptômes  évidemment  dus  à  des  complica- 
tions de  toute  nature  ou  à  de  simples  coïncidences. 

■l'ai  mentionné  plus  haut  panni  les  causes  de  l'angine  les  excès  de  boissons  al- 
cooliques et  l'habitude  du  tabac  à  fumer.  En  effet  personne  n'ignore  la  fréquence 
si  extraordinaire  des  angines  pharyngo-laryngées  chez  les  individus  qui  vivent  dans 
la  débauche.  La  voix  rauqne  des  fdles  publiques  est  devenue,  en  médecine  légale, 
un  des  signes  caractéristiques  de  cette  profession  ;  elle  ne  se  rencontre  que  chez 
celles  de  la  plus  basse  classe  et  qui  se  livrent  à  des  excès  alcooliques. 

D'une  autre  part  les  fumeurs  et  surtout  les  fumeurs  de  pipe  sont  fréquemment 
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■atteints  d'angine  granuleuse.  La  fumée  de  la  pipe,  plus  acre  et  beaucoup  jilus 
;»bondante  que  celle  des  cigares,  devient  une  puissante  cause  d'irritation  de  la 
^orge.  M  Guéneau  de  Mussy  a  encore  signalé  parmi  les  diverses  causes  l'action  du 
îabac  à  priser,  dont  les  émanations  peuvent  en  eflet  iri'iter  par  voisinage. 

A  la  suite  de  ces  causes  fonctionnelles  de  l'angine  granuleuse,  je  citerai  des 
<auses  très-accessoires,  telles  que  le  sexe  et  l'âge  :  ainsi  les  hommes  en  sont 
I  lien  plus  fréquemment  affectés  que  les  femmes  (Guéneau  de  Mussy)  ;  mais  n'est-il 
I  as  évident  qu'ici  le  sexe  n'a  guère  à  voir  et  que  si  les  hommes  ont  plus  souvent 
IV.ngine  que  les  femmes,  c'est  parce  que  ce  sont  eux  qui  sont  orateurs,  fumeurs 
't  buveurs?  C'est  de  vingt-cinq  à  trente  ans  que  l'angine  est  le  plus  fréquente 
(Green)  ;  et  ici  encore  l'action  de  l'âge  me  semble  se  confondre  avec  celle  des  pro- 
lessions  et  des  habitudes. 

Mais  bien  au-dessus  de  toutes  ces  causes,  on  doit  placer,  à  l'exemple  de  Chomel,  de 
M.  Trousseau  et  de  M.  Guéneau  de  Mussy,  l'influence  de  la  diathèse  herpétique, 
goutteuse  ou  rhumatismale.  Dans  cette  manière  de  voir,  que  je  crois  vraie,  les  gra- 
nulations ne  seraient  que  l'expression  modifiée  de  certaines  affections  cutanées  (her- 
pès, ecthyma,  acné,  etc.)  ou  d'un  vice  arthritique.  Ainsi  M.  Guéneau  de  Mussy  dit 
avoir  constaté  sur  quarante-cinq  cas  d'angine  granuleuse,  quarante  et  une  fois  la 
diatlièse  dartreuse,  soit  en  même  temps  que  l'angine,  soit  antérieurement  à 
celle-oi. 

Indépendamment  de  ces  chiffres  si  importants  et  si  probants  d'ailleurs,  on  peut 
invoquer  cet  argument  rationnel,  à  savoir  que  tous  les  orateurs,  tous  les  chanteurs, 
tous  les  fumeurs  et  tous  les  buveurs  n'ont  pas  l'angine  glanduleuse,  de  sorte  que 
puisqu'il  n'y  en  a  qu'un  nombre  restreint  de  frappés,  il  faut  de  toute  nécessité 
qu'il  y  ait  une  cause  supérieure  aux  conditions  physiologiques  mauvaises,  cette 
cause  c'est  l'état  général,  c'est  la  diathèse.  Les  conditions  physiologiques  dont 
j'ai  essayé  d'exposer  le  mode  d'action  ne  sont  donc  que  les  causes  occasionnelles  ; 
la  cause  prédisposante  est  la  diathèse,  sans  laquelle  les  premières  seraient 
impuissantes.  Telle  n'est  pas  cependant  la  manière  de  voir  de  M.  Krishaber,  qui 
n'admet  guère  l'influence  d'une  diathèse. 

Enfin,  et  pour  conclure,  je  mentionnerai  les  diathèses  tuberculeuse  et  scrofu- 
leuse,  avec  lesquelles  l'angine  granuleuse  coexiste  très-fréquemment,  même  en 
dehors  des  conditions  fonctionnelles  fâcheuses  dont  il  vient  d'être  question. 

Symptômes.  L'angine  granuleuse  présente  les  symptômes  locaux  de  toute  in- 
flammation chronique  d'une  membrane  muqueuse,  c'est-à-dire  la  rougeur  et 
l'épaississement.  La  teinte  est  d'un  rouge  uniforme  ou  ponctué;  d'autres  fois  elle 
est  bleuâtre,  ardoisée,  sillonnée  par  des  vaisseaux  quasi-variqueux  et  qu'on  voit  se 
rendre  aux  glandules  hypertrophiées.  Mais  c'est  surtout  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  et  latéralement  le  long  des  piliers  qu'on  trouve  les  lésions  les  plus  nom- 
breuses et  les  plus  caractéristiques.  Là,  en  effet,  la  membrane  muqueuse,  d'un 
rouge  uniforme  ou  bleuâtre,  ordinairement  sèche,  tapissée  de  mucosités  adhé- 
rentes et  de  couleur  ambrée,  est  comme  mamelonnée,  hérissée  qu'elle  est  de  gra- 
nulations discrètes  ou  confluentes,  offrant  quelque  analogie  avec  celles  qu'on  ren- 
contre sur  plusieurs  autres  membranes  muqueuses  chroniquement  enflammées, 
spécialement  sur  les  muqueuses  palpébrale  et  vaginale  (Grisolle).  Ce  qui  caracté 
rise  donc  l'angine  granuleuse,  c'est  l'existence  d'un  nombre  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  saillies,  qui  se  montrent  d'abord  dans  la  partie  postéro-inférieure  de  la 
région  pharyngée,  c'est-à-dire  sur  le  voile  du  palais,  la  luette,  et  qui  s'étendent 
plus  tard  à  la  voûte  du  pharvnx  et  surtout  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
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l'apophyse  basilaire.  Ces  saillies  sont  Jues  à  l'hypertrophie  des  follicules  dont  nous 
avons  signalé  l'existence  dans  la  membrane  muqueuse,  et  cette  hypertrophie  est 
elle-même  le  résultat  de  l'inflammation  qui  s'est  transmise  de  la  membrane 
muqueuse  aux  follicules. 

Plus  tard  encore,  cette  inflammation  se  propage  aux  glandes  en  grappe  et  s'étend 
par  conséquent  à  la  partie  antéro-supérieure  du  pharynx,  à  la  face  postérieure  de  . 
la  luette  et  du  voile  du  palais,  et  surtout  à  l'orifice  des  trompes,  oii  les  granulations . 
sont  facilement  constatées  par  l'examen  rhinoscopique.  Ces  saillies,  simples  et! 
isolées  dans  beaucoup  de  cas,  sont  agminées  et  confluentes  dans   les  cas  plus 
invétérés. 

Elles  revêtent  au  début  de  la  maladie  la  forme  de  grains  de  millet  et  sont  sou- 
vent très-nombreuses,  ou,  comme  on  l'a  dit  judicieusement,  morbilli formes. 
Augmentant  bientôt  de  volume,  elles  ressemblent  à  de  petites  lentilles  de  grosseur 
différente;  plus  tard,  ces  saillies  se  mamelonnent  en  augmentant  encore  et  consi- 
dérablement de  volume.  Elles  forment  des  pilastres  allongés  ou  des  arabesques  ca- 
pricieuses, qui  donnent  à  la  paroi  pharyngienne  un  aspect  réticulé.  Dans  quelques 
cas,  on  les  a  vues  ulcérées  (?)  à  leur  sommet  (H.  Green);  toujours  elles  ont  une 
coloration  plus  foncée  que  le  reste  de  la  muqueuse.  Quelquefois  elles  sont  jaunâtres 
et  donnent  issue,  quand  ou  les  presse,  à  une  gouttelette  puriforme.  M.  Guéneau  de 
Mussy,  dans  sa  remarquable  étude  sur  l'angine  glanduleuse,  cite  l'observation, 
unique  dans  la  science,  d'un  malade  sur  lequel  la  pression  de  ces  granulations  fit 
sortir  des  concrétions  allongées,  composées  de  phosphate  et  de  carbonate  calcaires, 
et  affectant  la  forme  des  osselets  de  l'ouïe.  Ces  granulations  se  rencontrent  aussi 
en  grand  nombre  sur  les  parties  latérales  du  pharynx,  sur  la  luette  et  sur  les 
amygdales. 

La  luette  est  presque  constamment  hypertrophiée,  allongée,  quelquefois  bifur- 
quée,  et  elle  offre  parfois  à  sa  pointe  une  sorte  de  vésicule  limpide.  Les  amyg- 
dales, augmentées  de  volume,  rétrécissent  l'isthme  du  gosier  et  contribuent  notable- 
ment à  la  gène  apportée  dansles  fonctions  du  pharynx.  Les  granulations,  débutant, 
comme  nous  venons  de  dire,  presque  constamment  par  la  partie  postéro-intérieure 
du  pharynx,  s'étendent  bientôt  au  reste  de  l'organe  ;  elles  deviennent  confluentes  au 
niveau  de  l'orifice  des  trompes  d'Eustache  et  troublent  ainsi  l'audition;  gagnent  les 
arrière-narines,  les  voies  respiratoires  inférieures,  c'est-à-dire  l'épiglotte,  surtout 
son  rebord  supérieur,  et  descendent  dans  la  muqueuse  intra-laryngienne.  Cepen- 
dant M.  Krishaber,  si  compétent  dans  cette  question,  fait  remarquer  que  l'inspec- 
tion laryngoscopique  lui  a  souvent  lait  voir  sur  des  personnes  parfaitement  bien 
portantes,  et  qu'il  avait  examinées  dans  un  but  expérimental,  des  saillies  sur  le 
bord  de  l'épiglotte,  qui  n'étaient  point  de  nature  pathologique.  Ces  saillies  ne  sont 
probablement  autres  que  des  glandes  muqueuses  normalement  plus  développées 
qu'elles  ne  doivent  être  et  ne  donnent  lieu  à  aucun  accident.  Quant  aux  granula- 
tions laryngiennes  proprement  dites,  le  même  observateur  a  pu  constater  que  la 
lumière  d'une  lampe  même  la  plus  éclairante  possible,  et  munie  d'une  loupe,  est 
parfois  insuffisante  pour  laisser  apercevoir  ces  saillies.  Il  faut,  pour  bien  les  distin- 
guer, éclairer  le  miroir  laryngé  par  la  lumière  solaire  ou  la  lumière  de  Drum- 
mond.  A  l'aide  de  cette  lumière  blanche,  qui  fait  ressortir  la  différence  de  couleur 
entre  la  muqueuse  intra-laryngienne  et  les  granulations  morbides  qui  la  recouvrent, 
on  peut  constater  que  la  propagation  de  l'angine  granuleuse  dans  la  cavité  laryngée 
est  bien  plus  fréquente  qu'on  ne  pouvait  le  supposer  avant  la  découverte  et  la  vul- 
garisation du  laryngoscope  (Krishaber). 
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Le  premier  symptôme  fonctionnel  de  cette  affection  est  une  sensation  de  séche- 
resse dans  la  gorge,  qui  .lugmeute  bientôt  et  donne  le  sentiment  de  la  brûlure.  En 
même  temps  le  malade  éprouve  le  besoin  d'expectorer  à  vide^  c'est-à-dire  de  faire 
un  effort  pour  rendre  un  crachat  qui  n'existe  pas.  Dans  les  cas  d'extension  de  l'in- 
flammation au  larynx,  il  y  a  raucité  de  la  voix  ;  mais,  dit  le  D'  Krisliaber,  la  voix 
peut  être  altérée  d  une  cei'taine  manière  même  quand  le  larynx  lui-même  n'est  pas 
atteint.  La  voix  n'est  pas  seulement  devenue  rauque,  elle  a  perdu  de  son  étendue, 
le  chanteur  n'a  plus  les  mêmes  registres. 

Cette  raucité  de  la  voix  existe  surtout  au  moment  du  réveil  et  pendant  la  pre- 
mière partie  du  jour;  elle  peut  cesser  par  l'exercice  même  de  la  parole.  Cepen- 
dant cette  amélioralion  a  ses  limites  :  trop  prolongées,  la  parole  et  surtout  la  lec- 
ture f;\tiguent,  et  parfois  il  arrive  que,  la  voix  faisant  brusquement  défaut,  il 
y  a  véritable  aphonie. 

Quelques  médecins  croient  pouvoir  reconnaître  l'angine  glanduleuse  à  l'habitude 
seule  qu'ont  certaines  personnes  de  se  livrer  sans  besoin  à  des  efforts  d'expuition, 
en  faisant  entendre  ce  bruit  que  les  Anglais  appellent  hem,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit.  Mais  le  D''  Krisbaber  considère  cette  manière  devoir  comme  exagérée  : 
«  Eu  effet,  beaucoup  de  personnes,  dit-il,  ont  de  petits  crachats  dans  le  larynx  et 
ressentent  le  besoin  de  les  rendre.  Ce  besoin  devient  bientôt  une  habitude  inutile 
et  disgracieuse,  mais  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  granulations  du  pharynx.  » 
(Communication  orale.) 

A  l'hypertrophie  des  follicules  du  pharynx  correspond  la  sécrétion  exagérée  du 
mucus;  aussi  y  a-t-il  habituellement,  dans  l'angine  glanduleuse,  rejet  de  crachats 
muqueux.  Ces  crachats  ont  ordinairement  la  consistance  de  l'empois  et  sont  glo- 
buleux, visqueux,  transparents.  D'autres  fois,  colorés  par  du  pus,  ils  sont  d'un 
jaune  verdàtre,  et  on  les  a  comparés  alors  aux  turions  de  l'asperge.  Enfin,  ils  sont, 
par  exception,  sanguinolents.  En  tout  cas,  l'expectoration  n'est  jamais  très-abon- 
dante. Elle  peut  même  être  presque  nulle,  ainsi  qu'il  arrive  chez  ceux  où  l'hyper- 
trophie glandulaire  existe  presque  sans  symptômes,  et  qui  ne  se  préoccupent  de 
l'état  granuleux  de  leur  gorge  que  parce  qu'ils  sont  légèrement  hypochoii- 
driaques. 

L'angine  granuleuse  est  nécessairement  une  affection  rebelle,  puisqu'elle  résulte 
le  plus  habituellement  du  concours  de  causes  permanentes  :  la  diathèse,  d'une 
part,  la  profession  ou  les  habitudes,  d'autre  part.  Elle  peut  donc  durer  plusieurs 
années  avec  des  exacerbations  irrégulières,  provoquées  le  plus  souvent  par  le  froid, 
la  fatigue  des  organes  de  la  parole  ou  des  écarts  de  régime.  J'ajoute  que,  l'angine 
une  fois  guérie,  les  granulations  n'en  persistent  souvent  pas  moins,  mais  sans 
rougeur  ni  symptômes  pénibles.  Cet  état  anatomique  entretient  alors  chez  les  in- 
dividus pusillanimes  un  léger  état  d'hypochondrie. 

En  même  temps  que  l'angine  glanduleuse,  on  observe  souvent,  en  effet, 
l'hypochondrie  :  je  ne  dis  pas  que  l'bypochondrie  complique  l'angine,  ni  que 
celle-ci  produise  celle-là.  Angine  et  hypochondrie  sont  bien  réellement,  en  pareil 
cas,  les  conséquences  plus  ou  moins  évidentes  d'un  même  principe,  qui  est  la  dia- 
thèse; mais  ceci  demande  quelques  développements. 

Nous  avons  vu  jusqu'ici  les  symptômes  de  l'angine  accompagner  les  granula. 
lions,  mais  les  granulations  peuvent  exister  sans  l'angine.  Un  grand  nombre  de 
personnes  ont,  en  effet,  de  volumineuses  granulations  dans  le  pharynx  et  n'en 
souffrent  ni  ne  s'en  inquiètent  nullement,  ou,  s'ils  en  souffrent,  ils  sont  rapide- 
ment soulagés  par  quelques  cautérisations.  L'état  anatomique  n'est  donc  qu'^m  des 
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éléments  de  la  maladie,  et  l'élément  peut-être  le  moins  important  de  celle-ci  ;  ce 
qui  fait  la  gravité  et  la  persistance  de  l'angine  glanduleuse,  c'est  l'état  général,  le 
plus  souvent  névropathique,  c'est  l'hypochondrie  qui  accompagne  fréquemmen 
cette  lésion  matériellement  si  légère;  état  névropathique  et  hypocliondrie  qui  re- 
lèvent de  la  diathèse  herpélique  ou  arthritique,  et  qui  persistent  comme  elle,  mais 
qui  ne  sont  nullement  la  conséquence  de  Vangine,  comme  on  l'a  prétendu. 

L'état  anatomique  ou  granuleux  de  la  gorge  n'est  si  bien  qu'un  des  plus  faibles 
éléments  del'affection,  que  l'on  peut  voir  à  côté  d'individus  qui  portent  toute  leur 
vie,  sans  s'en  douter,  d'énormes  granulations  du  pharynx  et  du  voile  du  palais, 
d'autres  individus  qui,  pour  quelques  granulations  rares,  petites  et  disséminées, 
quelquefois  pour  moins  que  cela,  pour  un  peu  de  rougeur  seulement,  sont  tour- 
mentés de  souffrances  incessantes,  d'une  sensation  constante  de  sécheresse,  de  brû- 
lure et  de  constriction  au  fond  de  la  gorge  et  le  long  du  larynx,  d'une  toux 
sèche,  fréquente  et  pénible,  d'enrouements  pour  la  moindre  cause,  en  un  mot,  des 
syn)p(ômes  les  plus  caractéristiques  de  l'angine  glanduleuse  (L.  Leudet).  D'autres 
individus  même  sont  guéris  des  symptômes  de  leur  angine,  ils  n'en  ont  plus  que 
les  granulations,  et  ils  s'en  inquiètent  toujours.  Ces  granulations  deviennent  pour 
eux  le  motif,  ou  plutôt  le  -prétexte  et  la  justification  apparente  de  leurs  préoccupa- 
tions hypochondriaques.  Les  granulations  du  pharynx  sont,  pour  ces  individus,  ce 
qu'est  pour  d'autres  le  léger  suintement  muqueux  par  l'urèthre  apparaissant  long- 
temps après  une  blennorrhagie  guérie,  mais  dont  ils  redoutent  sans  cesse  le  retour. 
Je  reçois  souvent  la  visite  d'un  homme  du  monde,  qui  n'a  d'autre  malheur  dans  la 
vie  que  d'être  hypochondriaque  :  il  vient  alternativement  me  consulter,  tantôt 
pour  les  granulations  de  son  pharynx,  dont  il  avoue  ne  pas  souffrir,  tantôt  pour 
un  léger  suintement  prostatique  qu'il  constate  le  matin  à  son  réveil.  Cet  homme 
a  été  guéri  autrefois  d'une  angine  glanduleuse  aux  Eaux-Bonnes,  comme  il  a  été 
guéri  depuis  longtemps  de  sa  blennorrhagie  par  un  traitement  approprié  ;  mais  il 
lui  reste  des  granulations  indolentes,  et  surtout  son  hypochondrie ;  et  voilà  pour- 
quoi il  se  préoccupe  si  fort  de  sa  gorge  et  de  son  urèthre. 

Il  y  a  donc  dans  l'angine  glanduleuse  autre  chose  et  plus  que  l'angine  :  celle-ci 
est  exagérée  par  l'état  névropathique  qu'elle  exagère  à  son  tour;  et  c'est  ce  qui 
fait  la  gravité  relative  de  cette  angine. 

En  résumé,  et  pour  qu'on  ne  se  méprenne  pas  sur  ma  pensée,  je  dis  que  l'angine 
glanduleuse  ne  conduit  pas  à  l'hypochondrie,  mais  que  Yhypochondrie  y  trouve 
son  prétexte.  Si,  pour  tout  autre  que  l'hypochondriaquc,  l'angine  glanduleuse  est 
au  fond  tolérahle,  pour  l'hypochondriiique  elle  est  ce  que  serait  la  mouuhe  lésion,  le 
moindre  trouble  fonctionnel,  une  occasion  de  soucis  déraisonnables,  de  sorte  qu'il 
y  a,  dans  l'angine  glanduleuse  des  iiypochoudriaques  tiois  choses  :  1°  la  diathèse 
herpélique  ou  arthritique;  2"  l'hypochondrie,  dépendance  plus  ou  moins  directe 
de  la  dialhèse  ;  3°  l'angine  et  les  granulations,  prétexte  à  l'hypochondrie. 

Pronostic.  Si  l'on  en  croyait  Grcen,  l'angine  dont  nous  parlons  pourrait  se  ter- 
miner par  la  phthisie  pulmonaire,  qui  eu  serait  la  conséquence  :  il  y  a  là  une  exa- 
gération et  un  vice  de  raisounemeat.  La  tubeieulisation  est  possible  chez  un  indi- 
vidu atteint  d'angine  granuleuse,  attendu  que  celle-ci  peut  être  la  première  ma- 
nifestation de  la  diathèse  ;  mais  cette  tuberculisation,  rare  en  tout  cas,  n'est  pas  la 
conséquence  de  l'angine.  Cette  ailection  n'a  donc  de  gravité  que  pai'ce  qu'elle  est 
pénible,  tenace,  et  parce  que,  en  altérant  la  voix,  elle  peut  mettre  une  entrave 
définitive  à  l'exereice  de  certaines  professions  :  en  perdant  la  pureté  de  son  timbre 
vocal  le  chanteur  a  tout  perdu,  l'orateur  n'est  qu'amoindri;  mais  il  arrive  aussi 
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que  la  voix  finit  par  s'éteindre,  et  l'on  comprend  la  gravité  du  fait  pour  le  prédi- 
cateur, par  exemple.  Or  la  chose  est  fréquente  chez  les  clergymen. 

Traitement.  11  importe  de  combattre  les  deux  éléments  morbifiques  :  la  dia- 
thèse,  si  elle  existe,  et  la  lésion  locale. 

Contre  la  lésion  locale  on  devra  mettre  en  œuvre  les  moyens  hygiéniques,  et 
contre  l'état  général,  les  médicaments  internes. 

On  devra  éviter  avec  le  plus  grand  soin  les  causes  d'irritation  locale,  l'usage  des 
boissons  fortement  alcooliques,  la  fumée  du  tabac  et  surtout  l'exercice  immodér.' 
de  la  voix,  le  froid,  etc.  Les  chanteurs  doivent  cesser  plus  ou  moins  complètement 
leurs  exercices  vocaux  pendant  la  durée  du  traitement.  On  leur  recommandera  de 
ne  jamais  clianter  en  plein  air  ni  dans  une  pièce  insuffisamment  chauffée.  Dans 
certains  cas,  il  est  nécessaire  que  les  malades  ne  respirent  qu'à  travers  un  cache- 
nez,  afin  de  n'introduire  dans  leur  gorge  qu'un  air  cliaud  et  humide.  Un  détail 
d'hygiène  conseillé  par  M.  Krishaber,  et  sur  lequel  on  avait  néglige  d'appeler 
l'attention  jusqu'ici,  c'est  de  tenir  toujours  les  narines  perméables,  afin  que  les 
malades  respirent  surtout  la  nuit  par  le  nez  :  on  en  comprend  l'importance  après 
ce  que  j'ai  dit  plus  haut.  Enfin  le  séjour  dans  une  atmosphère  chargée  d'émana- 
tions balsamiques  sera  favorable  à  la  guérison  :  l'habitation  au  milieu  d'un  bois  de 
sapin  réalise  ces  conditions,  ou,  ce  qui  est  plus  pratique  et  moins  coûteux,  l'appa- 
reil d'évaporation  de  M.  Sax. 

En  tête  des  agents  curatifs  se  placent  les  eaux  sulfureuses,  surtout  quand  elles 
sont  prises  aux  sources  :  les  stations  thermales  conseillées  sont  les  Eaux-Bonnes, 
Cauterets,  Bagnères-de-Luchon,  Enghien,  Allevard,  sans  que  l'expérience  ait  dâ- 
niontréla  prééminence  d'aucune  d'elles  (Grisolle).  On  les  administre  en  gargarismes 
et  les  malades  en  boivent  en  outre  un  ou  deux  verres  par  jour. 

Ces  eaux  sont  d'autant  mieux  indiquées  que  l'altéra  (ion  du  pharynx  coexiste 
le  plus  souvent  avec  des  boutons  d'acné,  avec  la  couperose  et  d'autres  éruptions 
chroniques  de  la  peau,  comme  si  ces  diverses  lésions  étaient  l'expression  de  la 
même  diathèse  (Grisolle). 

Cependant,  suivant  M.  Krishaber,  les  eaux  sulfureuses,  tant  préconisées  par  les 
partisans  de  l'herpétisme  ne  semblent  pas  avoir  d'influence  dans  l'angine  granu- 
leuse. M.  Mandl  dit  aussi  n'avoir  jamais  vu  un  seul  cas  de  guérison  par  leur 
emploi. 

Oppolzer  (de  Vienne)  conseille  l'usage  interne  du  sulfure  de  potasse  (5  centigr. 
par  jour  en  deux  doses). 

Quand  il  y  a  coexistence  de  l'élément  scrofuleux,  les  eaux  chlorurées  sodiques 
■ont  préférables  aux  sulfureuses  :  ainsi  Nauheim  et  surtout  Kreuznach,  sont  in- 
diquées plus  encore  que  Kissingen  et  Ischl. 

On  a  encore  employé  les  mercuriauv  à  l'intérieur  (Green).  L'iodure  de  potas- 
sium semble  avoir  eu  quelques  succès  (Trousseau).  En  Allemagne  on  emploie 
beaucoup  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  à  l'intérieur;  les  balsamiques  ont  été  sou- 
vent administrés. 

Mais,  dit  encore  M.  Krishaber,  le  traitement  local  donne  des  succès  plus  mar- 
qués. Ainsi  on  recommandera  des  aspirations  prolongées,  et  plusieurs  fois  répétées 
dans  la  journée,  de  vapeurs  chaudes  ;  on  pratiquera  des  insufflations  astringentes  ; 
mais  ce  qui  est  surtout  efficace,  c'est  la  cautérisation  locale. 

Les  insufflations  astringentes,  ou  substitutives,  peuvent  être  faites  avec  : 
sucre  candi  ou  sous-nitrate  de  bismuth  insufflés  purs;  — calomel  uni  à  douze  fois 
son  poids  de  sucre  ;  —  précipité  rouge,  ou  sulfate  de  zinc,  ou  sulfate  de  cuivre, 
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mélangés  à  trenie-six  fois  leur  poids  de  sucre;  — acétate  de  plomb  avec  deux 
fois  son  poids  de  sucre  ;  —  nitrate  d'argent  avec  soixante-douze,  trente-six  ou 
vingt-quatre  fois  son  poids  de  sucre  (Trousseau  et  Belloc). 

Les  cautérisations  peuvent  être  pratiquées  avec  des  substances  solides  ou  avec  ces 
mêmes  substances  dissoutes  :  le  crayon  de  nitrate  d'argent  est  porté  dans  le  pharynx 
à  l'aide  du  porte-nitrate  habituel,  et  dans  le  larynx  avecun  porte-nitrate  recourbé  ;  la 
solution  de  nitrate  d'argent  s'emploie  au  dixième  d'abord,  puis  ou  arrive  graduelle- 
ment à  l'employerdans  la  proportion  d'une  partie  de  sel  pour  quatre  et  même  deux 
parties  seulement  d'eau  distillée.  On  emploie  encore  les  solutions  de  sulfate  de 
cuivre,  de  nitrate  acide  de  mercure  étendu  d'eau  et  surtout  la  solution  d'iodure  de 
potassium iodurée  (iode  1,  iodure  de  potassium  10,  eau  100);  leperchlorurede  fer, 
l'acide  pliénique  au  millième,  le  permanganate  de  fer  dans  la  même  proportion. 

Ces  cautérisations  se  font  à  l'aide  de  la  baleine  porte-éponge  de  M.  Trousseau, 
qui  consiste  en  une  tige  de  baleine,  coudée  à  angle  droit  et  terminée  par  une  petite 
éponge  solidement  fixée  à  son  extrémité.  Cet  instrument  peut  s'improviser  facile- 
ment :  on  chauffe  une  baleine  à  l'endroit  où  l'on  veut  la  recourber,  ce  qui  la  rend 
malléable;  on  fait  une  petite  encoche  à  la  bùleine  au  niveau  du  point  oîi  l'on  veut 
fixer  l'éponge,  le  fil  constricteur  devant  se  serrer  sur  cette  encoehe.  Je  rends 
l'adhérence  de  l'éponge  plus  solide  encore  en  faisant  tomber  sur  la  baleine  et  sur 
l'éponge  quelques  gouttes  de  cire  à  cacheter  fondue  ;  puis  je  lie  fortement  comme 
il  a  été  dit. 

On  peut/aire  agir  de  concert  la  médication  topique  et  le  traitement  interne  et 
surtout  l'associer  aux  eaux  sulfureuses,  l'our  M.  Krisliaber,  qui  ne  croit  pas  à  la 
nature  diathésique  de  l'affection,  la  médication  topique  est  suffisante  et  seule  effi- 
cace. Il  va  sans  dire  qu'on  doit  convenablement  espacer  les  cautérisations  de  ma- 
nière à  ne  pas  exciter  une  trop  vive  réaction,  et  qu'on  doit  combattre  celle-ci  à 
l'aide  des  émoUients  et  même  des  antiphlogistiques,  lorsqu'elle  prend  une  trop 
grande  intensité. 

La  pulvérisation  est  un  autre  mode  de  médication  topique  de  la  gorge  :  on  peut 
avec  son  aide  faire  pénétrer  dans  cette  région  des  décoctions  émollientes,  astrin- 
gentes et  substitutives,  ou  même  des  eaux  sulfureuses  naturelles. 

Au  lieu  debquides  pulvérisés,  ce  peuvent  être  des  gaz  qu'on  fait  arriver  dans  la 
gorge;  ainsi  le  gaz  acide  carbonique  dont  on  pratique  les  inhalations  à  Vichy, 
Êms,  Meinberz  et  Kronthal.  Ces  inhalations  ont  donné  d'assez  bons  résultats. 

Le  D''  Krisliaber  a  obtenu  un  elfet  satisfaisant  des  bains  généraux  d'étuve  d'air 
sec  à  température  très-élevée  et  plusieurs  fois  répétés  par  semaine. 

Enfin  je  terminerai  en  mentionnant  les  révulsifs,  soit  qu'on  les  applique  locale- 
ment comme  les  vésicatoires  sur  la  région  du  cou,  sur  le  larynx,  soit  qu'on  le  fasse 
à  distance,  comme  en  pratiquant  la  vésication  stibiée  entre  les  épaules  (Shallen- 
burg),  ou  en  appliquant  à  demeure  un  vésicatoire  ou  un  cautère  au  bras. 

II.  Angines  scrofuleoses.  La  scrofule  frappe  les  membranes  muqueuses  comme 
la  peau,  et,  parmi  les  membranes  muqueuses,  elle  frappe  de  préférence  celles  qui 
sont  le  plus  superficielles.  C'est  à  ce  titre  qu'elle  affecte  les  membranes  muqueuses 
conjonctive,  pituitaire  et  gutturale.  II  y  a  donc  une  angine  scrofuleuse,  comme  il 
y  a  une  ophthalmie  et  un  coryza  de  cette  nature. 

L'angine  scrofuleuse  est  le  plus  souvent  catarrhale,  c'est-à-dire  superficielle  et 
bénigne,  je  n'y  reviendrai  pas;  le  plus  habituellement  la  scrofule  frappe  dans  la 
gorge  les  amygdales  seulement  et  les  affecte  si  fréquemment  et  si  longuement  qu'il 
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en  résulte  l'hypeilropliie  de  ces  glandes,  je  n'y  reviendrai  pas  davantage  {voyez 
Amygdalite  chronique);  enfin,  la  répétition,  la  fréquence  et  la  durée  de  ces  angines 
successives  produit  l'hypertrophie  des  follicules  du  pharynx,  comme  nous  venons 
de  voir  qu'elle  produit  celle  des  amygdales  et  détermine  l'état  granuleux  {voyez 
Angine  glanduleuse),  avec  troubles  fonctionnels  persistants,  voix  gutturo-nasale, 
bourdonnements  d'oreilles,  surdité  et  expuition  habituelle  d'un  muco-pus  épais, 
jaunâtre  ou  blanchâtre. 

Mais,  indépendamment  de  ces  angines  superficielles,  Hamilton  (de  Dublin),  a 
décrit  des  angines  plus  profondes,  avec  ulcération  possible  de  la  membrane  mu- 
queuse, et  il  en  admet  deux  formes,  l'une  bénigne  et  l'autre  grave. 

Dans  la  forme  bénigne  de  l'angine  scrofuleuse  ulcéreuse,  il  y  a  rejet,  tous  les 
matins  au  réveil,  de  croûtes  d'un  mucus  sanguinolent,  que  le  malade  détache  avec 
peine  de  sa  gorge. 

La  partie  postérieure  du  pharynx  est  couverte  d'une  matière  glaireuse  verdâtre, 
et  lorsqu'on  enlève  cet  enduit,  on  aperçoit  la  membrane  muqueuse  d'un  rouf^c 
once  et  granulée  à  sa  surface.  Si  les  symptômes  durent  depuis  longtemps  ou  sont 
plus  intenses,  on  découvre  un  ulcère  plus  ou  moins  étendu  (dont  on  ne  peut  pas 
souvent  reconnaître  la  limite  inférieure,  même  en  abaissant  la  base  de  la  langue), 
à  bords  irréguliers,  peu  profond  et  inégal,  couvert  çà  et  là  de  granulations  et 
tapissé  par  une  matière  glaireuse  mucoso-purulente,  d'un  jaune  verdâtre. 

Cette  affection  ne  produit  souvent  aucune  douleur,  mais  elle  coïncide  toujours 
avec  des  troubles  de  la  constitution;  une  coloration  jaunâtre  de  la  peau,  un  amai- 
grissement général  et  de  l'accélération  du  pouls.  On  la  voit  coïncider  quelquefois 
«vec  la  phthisie  pulmonaire.  L'ulcération  n'est  pas  toujours  bornée  à  la  partie  posté- 
rieure du  pharynx;  elle  peut  s'étendre  aux  piliers  du  voile  du  palais,  à  l'une  des 
amygdales  ou  à  toutes  deux,  mais  plus  souvent  à  une  seule. 

Dans  la  forme  grave  de  l'angine  ulcéreuse,  qui  correspond  à  ce  que  M.  Bazin 
appelle  scrofidide  maligne  des  membranes  muqueuses,  l'ulcération  est  plus  pro- 
fonde et  attaque  le  voile  du  palais  dont  elle  détruit  souvent  une  partie,  la  luette, 
par  exemple.  Dans  un  cas  où  le  mal  de  gorge  datait  de  six  mois,  le  voile  du  palais 
et  son  pilier  antérieur  du  côté  droit  étaient  violemment  enflammés,  d'un  rouge  vif, 
et  présentaient  trois  ulcérations  profondes  et  irrégulières,  recouvertes  d'une  matière 
cendrée;  une  de  ces  ulcérations  avait  perforé  le  voile  du  palais.  Dans  un  autre  cas 
m  la  maladie  datait  de  quatre  ans,  la  partie  postérieure  du  pharynx  était  tapissée 
par  une  matière  glaireuse  verdâtre  ;  il  y  avait  une  ulcération  large,  profonde  et 
irrégulière  qui  avait  détruit  une  partie  du  voile  du  palais  ainsi  que  de  la  voûte 
palatine,  au  point  de  laisser  passer  le  petit  doigt  à  travers  la  perte  de  substance. 
Néanmoins  le  timbre  de  la  voix  était  beaucoup  moins  altéré  qu'on  n'aurait  pu 
le  croire  ;  mais  la  luette,  qui  était  détachée  et  pendait  dans  la  gorge,  excitait  une 
toux  continuelle,  et,  pendant  la  déglutition,  les  liquides  pénétraient  dans  les 
fosses  nasales. 

En  général,  cette  forme  grave  existe  sans  grande  douleur;  elle  peut  cependant 
en  provoquer  de  fort  vives,  vers  l'oreille,  par  exemple,  alors  que  l'inflammation 
se  propage  le  long  des  trompes  d'Eustache.  Un  autre  symptôme  se  montre  aussi 
parfois  :  c'est  une  sensibilité  très-grande  de  la  peau  du  crâne,  sensibilité  qui  a  son 
siège  au  vertex  et  à  l'occiput.  Hamilton  a  vu  les  ulcérations  commencer  par  des 
tubercules  durs  qui  s'ulcéraient  ensuite,  et  il  rattache  cette  forme  au  lupusexedens. 
II  n'est  pas  rare  dans  ce  dernier  cas,  lorsque  l'ulcération  a  , intéressé  les  piliers  du 
voile  du  palais  et  les  parties  latérales  du  pharynx,  de  voir  des  adhérences  s'établir 
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entre  le  voile  du  palais  et  le  pharynx,  de  manière  à  intercepter  toute  communication 
avec  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales.  C'est  une  conséquence  que  nous  retrou- 
verons dans  l'angine  ulcéreuse  syphilitique. 

L'angine  ulcéreuse  de  la  scrofule  a  été  surtout  observée  chez  des  adultes. 

Suivant  Hamilton,  on  fera  facilement  le  diagnostic  entre  les  ulcérations  de  nature 
.  crofuleuse  et  les  ulcérations  d'origmesyphilitique,  ulcérations  profondes,  excavées  et 
irculaircs,  d'un  aspect  repoussant,  qu'on  aperçoit  sur  les  piliers  duvoile  du  palais,  sur 
les  amygdales  et  sur  le  pharynx.  Il  avoue  cependant  qu'il  sera  quelquefois  difficile 
de  les  distinguer  des  ulcérations  syphilitiques  superficielles  et  irrégulières,  jau- 
nâtres à  leur  surface;  mais,  dans  ces  cas,  on  trouvera  d'autres  symptômes  de  l'in- 
fection syphilitique,  tels  que  des  éruptions  cutanées,  par  exemple,  tandis  que  chez 
les  scrofuleux,  on  trouvera  les  indices  de  la  constitution  scrofuleuse. 

On  ne  devra  pas  non  plus  confondre  avec  l'angine  ulcéreuse  maligne  de  nature 
scrofuleuse,  l'angine  produite  par  la  lèpre  tuberculeuse  ou  éléphantiasis  des  Grecs. 
Dans  un  bel  exemple  de  cette  maladie,  que  j'ai  eu  roccasion  d'observer  dans  le 
service  de  M.  G.  Sée,  à  l'hôpital  des  Enfants,  il  y  avait  induration  tuberculeuse  de 
la  membrane  muqueuse  de  la  gorge,  qui  était  rouge  et  insensible  au  toucher.  Çà 
et  là  se  voyaient  des  ulcérations  sinueuses  et  peu  profondes.  Le  diagnostic  se  lait 
en  considérant  que  dans  l'éléphantiasis  il  y  a  simultanément  affection  analogue 
de  la  peau  :  ainsi  chez  ce  malade  la  gorge  n'avait  été  prise  que  consécutivement  à 
la  face,  dont  la  peau,  hypertrophiée  et  crevassée,  donnait  au  visage  l'aspect  le  plus 
hideux.  Au  contraire,  dans  la  scrotule,  il  y  a  eu  ou  il  y  a  encore  d'autres  manifesta- 
tions évidemment  scrofuleuses. 

Le  traitement  doit  s'adresser  à  la  diathèse  et  à  ses  conséquences  :  il  est  'donc 
général  et  local. 

Les  moyens  propres  à  combattre  la  diathèse  sont  les  modificateurs  hygiéniques 
et  les  agents  variés  de  la  médication  antiscrofuleuse  ;  parmi  eux  nous  citerons 
surtout  les  préparations  iodurées  et  l'huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose,  et  les 
eaux  chlorurées  sodiques  intus  et  extra  {voy.  Scrofule). 

Le  traitement  local  consiste  à  combattre,  par  les  antiphlogistiques  et  les  émol- 
lients,  les  symptômes  inflammatoires,  ou,  par  les  caustiques  énergiques  (teinture 
d'iode,  nitrate  d'argent,  nitrate  acide  de  mercure,  etc.),  la  tendance  ulcéreuse. 

IIL  Angines  syphilitiques.  J'ai  assez  souvent  insisté  sur  les  analogies  de  struc- 
ture qui  rapprochent  de  la  peau  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge;  j'ai  assez 
fait  voir  comment  les  maladies  générales,  telles  que  les  fièvres  éruptives,  avaient 
sur  cette  membrane  muqueuse  leurs  manifestations  comme  à  la  peau,  pour  que 
l'on  comprenne  comment  la  syphilis,  maladie  virulente,  comment  la  syphilis, 
maladie  générale,  produira  sur  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge  les  mêmes 
actes  morbides  qu'elle  fait  naître  sur  la  peau  et  comment  elle  les  produira  aux 
mêmes  périodes  de  l'affection,  sur  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge  comme  sur 
la  peau.  11  peut  donc  y  avoir  par  le  fait  de  la  syphilis,  des  éruptions,  des  ulcérations 
et  des  productions  gommeuses  ;  de  sorte  qu'il  peut  y  avoir  de  l'angine  aux  pério- 
des secondaire  et  tertiaire  de  la  syphilis.  Enfin,  de  même  que  nous  avons  vu  la 
morve  avoir,  par  le  fait  d'une  action  locale  du  virus,  sa  première  manifestation  à 
la  gorge  {voy.  Angine  de  la  morve),  ainsi  et  par  la  même  cause,  l'infection  syplii- 
litique  peut  apparaître pn'mtîiverHenf  à  la  gorge  sous  la  forme  d'un  chancre  de  la 
région. 

i"  Angine  syphilitique  primitive  ou  chancre  de  la  gorge.     C'est  plus  exacte- 
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ment  le  chancre  de  l'amygdale,  attendu  que  c'est  sur  cette  glande  qu'on  l'a  surtout 
observé.  Il  est  d'ailleurs  très-rare,  mais  M.  Diday  croit  qu'il  est  souvent  méconnu. 

11  consiste  en  un  ulcère  superficiel,  assez  douloureux,  dont  le  fond  est  induré, 
et  qui  parfois  comm\nùque  aux  tissus  sur  lesquels  il  repose  une  rigidité  telle 
qu'ils  ne  se  plissent  dans  aucun  des  mouvements  de  l'arrière-bouclie.  La  membrane 
muqueuse  environnante  est  œdématiée  et  forme  à  l'ulcère  un  bourrelet  saillant. 
Comme  dans  le  chancre  infectant  ordinaire,  il  y  a  une  irradiation  vers  les  ganglions 
delà  région;  ici  c'est  à  l'angle  de  la  mâchoire,  où  l'on  trouve  un  ou  plusieurs  gan- 
glions gonflés,  indurés  et  indolents.  Cependant  cette  adénopathie  est  parfois  plus 
douloureuse  qu'elle  ne  l'est  à  l'aine,  bien  qu'elle  se  termine  par  résolution  comme 
celle-ci. 

Le  chancre  peut  être  si  superficiel,  qu'il  ne  soit,  pour  ainsi  dire,  que  chancri- 
forme.  C'est  alors  une  érosion  plutôt  qu'une  ulcération.  Et  néanmoins  la  syphilis 
constitutionnelle  peut  en  être  la  conséquence  (Diday). 

D'autres  fois,  l'ulcère  présente  un  aspect  inverse,  il  est  phagédéniqiie.  Deux 
fois,  M.  Diday  l'a  vu  revêtir  la  forme  diphthéroïde  et  creuser  profondément  les 
tissus.  Alors  la  douleur  est  intense,  l'écartement  des  mâchoires  est  difficile.  Il  y  a 
de  la  fièvre,  de  l'abattement  et  de  l'anorexie. 

La  durée  du  chancre  de  la  gorge  est  de  quatre  à  cinq  semaines. 

Le  diagnostic  est  difficile,  l'ulcération  ne  présentant  rien  d'absolument  carac- 
téristique. Ici  les  confidences  du  malade  sont  un  précieux  élément  de  conviction, 
attendu  que  le  chancre  résulte  ordinairement  d'un  contact  direct.  Cependant  l'exis- 
tence d'une  adénopathie  indolente  avec  induration  des  ganglions,  la  durée  prolou- 
"ée  de  l'ulcération,  en  dépit  même  d'un  traitement  topique  spécial,  devront  faire 
croire  que  l'ulcéralion  qu'on  observe  est  un  chancre. 

La  bénignité  relative  de  l'état  général,  dans  le  cas  de  chancre  diphihéroïde,  devra, 
autant  que  le  fait  de  l'ulcération  même,  éloigner  du  médecin  l'idée  d'une  angine 
diphthérique. 

L'infection  est  la  conséquence  obligée  de  ce  chancre.  Le  fronostic  a  donc  cela 

de  grave. 

Le  traitement  ne  peut  qu'être  paUiatif  :  gargarismes  émoUients  pour  le  chancre 
simple;  cautérisation  avec  le  nitrate  acide  de  mercure  pour  le  chancre  phagédé- 

nique. 

2°  (a)  Angine  syphilitique  secondaire  érythémateuse.     Elle  a  été  signalée  par 

Swediaur,  dans  les  termes  suivants  : 

«  Quand  le  virus  syphilitique,  dit-il,  est  absorbé  dans  la  masse  du  sang,  il  porte 
le  plus  souvent  sa  première  action  sur  la  gorge.  Le  malade  accuse  peu  de  douleur, 
ou  simplement  du  malaise  et  une  déglutition  pénible.  En  examinant  la  gorge,  on 
ne  trouve,  parfois,  qu'un  gonflement  considérable  des  amygdales  et  de  la  luette, 
accompagné  d'une  rougeur  vive,  qui  s'étend  aux  parties  environnantes,  n 

Après  lui,  les  syphiliographes  en  ont  fait  mention  ;  mais  ce  sont  surtout  le 
D""  Martellière  et  le  D''  Pillon  qui  l'ont  plus  spécialement  décrite.  Sur  cent  quatorze 
cas  de  syphilis,  le  D'  Pillon  a  noté  soixante-cinq  fois  l'énanthème  pharyngé,  dont 
l'apparition  a  coïncidé  le  plus  souvent  avec  celle  de  la  roséole.  Déjà  Baumes  avait 
mentionné  cette  coïncidence. 

L'énanthème  syphilitique  débute,  comme  toute  angine,  par  de  la  douleur,  avec 
sécheresse  de  la  gorge  et  gêne  de  la  déglutition  ;  mais  ce  qui  semble  le  caracté- 
riser d'après  M.  Pillon  et  M.  Lancereaux,  c'est  l'existence  sur  le  voile  du  palais, 
les  piliers  et  les  amygdales,  d'une  rougeur  qui,  d'abord  diffuse  et  d'intensité  raé- 
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diocre,  ne  tarde  pas  à  se  localiser  à  l'istlime  du  gosier,  ou  à  une  partie  seulement 
de  son  étendue.  Tantôt  elle  s'arrête  à  la  partie  externe  des  piliers,  d'autres  fois 
elle  envahit  toute  la  partie  supérieure  du  pharynx  accessible  à  la  vue;  mais  tou- 
jours ses  délimitations  sont  brusques  et  tranchées.  Ce  caractère,  sur  lequel  le 
D'  Martellière  insiste  avec  raison,  n'e^t  pas  sans  importance  ;  il  peut,  à  la  rigueur, 
servir  à  distinguer  cette  affection  de  l'angine  érythémateuse  simple.  Comme  cette 
dernière,  l'érythème  syphilitique  se  propage  quelquefois  à  la  membrane  muqueuse 
des  trompes  d'Eustache;  mais,  en  général,  il  ne  trouble  pas  l'audition  (Lancereaux) . 

L'érylhème  syphilitique  n'a  pas  toujours  un  aspect  lisse  et  uniforme;  MM.  Cul- 
lerier  etPillon  l'ont  vu  présenter  une  surface  inégale  ou  granulée.  La  rougeur  peut 
prendre  une  teinte  griscàtre,  diffuse ,  et  qui  résulterait  d'une  modification  particu- 
lière de  l'épithélium  (Martellière  et  Lancereaux).  Cette  teinte,  circonscrite  sous 
forme  de  taches  nou  saillantes,  mais  cependant  bien  délimitées,  apparaît,  en  gé- 
néral, sur  les  piliers  du  voile  du  palais  et  sur  les  amygdales.  Plus  tardive  dans 
son  apparition,  cette  variété  d'érythème  coïncide  aussi  avec  des  éruptions  plus 
avancées  que  la  roséole. 

Dans  quelques  cas,  l'angine  érythémateuse  syphilitique  a  l'intensité  de  l'angine 
inflammatoire,  mais  le  plus  souvent  l'allure  en  est  plus  calme,  et  le  début,  insi- 
dieux, est  à  peine  remarqué  des  malades  ;  toute  la  sagacité  du  médecin  est  alors 
nécessaire  pour  la  reconnaître.  Sa  durée,  comme  celle  de  la  roséole  cutanée,  qui 
l'accompagne  assez  souvent,  est  ordinairement  longue.  Les  récidives  n'en  sont  pas 
rares,  et  M.  Pillon  en  a  observé  plusieurs  cas. 

Le  caractère  diagnostique  le  plus  important  de  cette  angine  est  la  disposition 
par  plaques  de  la  rougeur  ou  de  la  teinte  grisâtre,  et  la  localisation  de  ces  pla- 
ques à  une  partie  seulement  de  la  gorge;  mais  ce  qui  est  plus  important  encore, 
c'est  la  coexistence  habituelle  d'une  éruption  cutanée  ou  la  trace  cicatricielle  de 
l'accident  primitif. 

(b)  Angine  syphilitique  secondaire  par  plaques  muqueuses.  Ces  plaques  cor- 
respondent à  la  syphilide  papuleuse,  et  coïncident  avec  elle.  Elles  sont  moins  éle- 
vées et  moins  nettement  circonscrites  qu'à  la  peau.  La  surface  en  est  quelquefois 
légèrement  granulée  ;  la  couleur  un  peu  plus  foncée  que  celle  de  la  membrane 
muqueuse  environnante.  On  les  voit  surtout  sur  les  piliers  du  voile  du  palais  et 
sur  ce  voile  lui-même.  Il  en  coexiste  ordinairement  à  la  commissure  labiale,  en 
dedans  des  lèvres  et  des  joues,  sur  les  côtés  de  la  langue.  Elles  ne  s'enflamment 
et  ne  s'ulcèrettt  jamais,  profondément  ;  la  réaction  qu'elles  provoquent  est  mo- 
dérée, de  sorte  qu'elles  n'excitent  qu'une  angine  peu  douloureuse. 

La  durée  de  ces  plaques  muqueuses  est  assez  courte,  et  abrégée  encore  par 
de  simples  cautérisations  au  nitrate  d'argent  ou  à  la  teinture  d'iode  étendue. 

3°  (a)  Angine  syphilitique  tertiaire  ulcéreuse.  Ces  ulcères  tardifs  coïncident 
parfois  avec  le  rupia  (Babington)  ;  ils  apparaissent  de  préférence  sur  les  amyg- 
dales, le  voile  du  palais,  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  pharynx.  Ils  peu- 
vent débuter  par  une  petite  ulcération  putride  qui  détermine  bientôt  une  mortifi- 
cation étendue.  Ils  sont  quelquefois  précédés,  et  toujours  accompagnés  d'une  vive 
douleur  et  d'une  notable  inflammation.  Le  voile  du  palais  se  tuméfie  et  s'abaisse; 
la  douleur  devient  quelquefois  atroce  pendant  la  déglutition,  c'est-à-dire  au  mo- 
ment où  ce  voile  doit  se  relever;  la  phonation  devient  pénible  et  difficile.  Il  y  a 
une  abondante  sécrétion  de  salive  et  parfois  une  toux  fréquente  et  pleine  d'an- 
goisse. Le  pouls  peut  être  fréquent,  et  il  y  a  parfois  de  l'amaigrissement. 

Quand  l'ulcère  siège  sur  l'amygdale,  les  phénomènes  sont  un  peu  différents. 
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4j 'amygdale  est  légèrement  gonflée  ;  au  centre  de  la  partie  tuméfiée,  on  aperçoit 
une  tachejaune,  située  dans  la  profondeur  des  tissus.  Au  bout  de  quelques  jours, 
à  la  tache  succède  une  ulcération,  au  centre  de  laquelle  se  voit  une  eschare  jaune 
ou  bleuâtre  qui  pénètre  profondément  au  centre  de  l'amygdale.  Il  y  a  peu  de  tu- 
méfaction, et,  contrairement  à  l'ulcération  que  j'ai  décrite  tout  à  l'heure,  il  y  a 
peu  d'inflammation  ambiante  et  de  douleur. 

Les  ulcères  tertiaires  de  la  gorge  peuvent  être  serpigineux  et  perforants. 

Les  ulcères  serpigineux  occupent  de  préférence  le  voile  du  palais.  Leur  exten- 
sion peut  être  rapide,  à  ce  point  que  les  tissus  semblent  fondre  sous  l'ulcération, 
et  que  souvent  la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  du  voile  du  palais  est  détruite 
avant  qu'on  ait  pu  arrêter  l'ulcération,  bien  qu'il  ne  soit  pas  possible  de  voir  une 
eschare  distincte  s'en  séparer  (Lancereaux) .  Le  fond  de  l'ulcère  est  blafard,  lisse 
ou  fongueux;  il  est  baigné  d'un  pus  ichoreux;  les  bords  en  sont  iriéguliers,  dé- 
cliiquelés,  décollés,  parfois  dans  une  étendue  assez  considérable  (Martellière).  La 
membrane  muqueuse  est  ordinairement  seule  affectée. 

Les  ulcères  perforfln?s  siègent  sur  toutes  les  parties  de  l'arrière-bouche  ;  ils  dé- 
truisent les  parties  molles  avec  une  rapidité  quelquefois  très-grande.  Ils  débutent 
insidieusement  par  une  rougeur  inflammatoire  modérée,  avec  léger  endolorisse- 
ment.  Au  bout  de  quelques  jours,  une  tache  d'un  blanc  sale  apparaît  au  centre  de 
la  zone  enflammée  ;  cette  tache  se  creuse  et  devient  bientôt  l'ulcère  perforant,  qui 
transforme  les  tissus  en  une  bouillie  putrilagineuse.  Le  travail  de  destruction  ne  se 
borne  pas  toujours  aux  parties  molles  comme  c'est  le  cas  pour  les  ulcères  serpi- 
gineux;  il  envahit  parfois  le  périoste  et  les  os.  La  voûte  du  palais,  l'apophyse 
basilaire,  la  colonne  vertébrale  elle-même  peuvent  se  nécroser  ou  se  carier. 
J.  Frank  a  vu  la  paralysie  d'un  bras  survenir  par  suite  de  l'inflammation  de  la 
moelle  consécutive  à  une  carie  vertébrale,  due  elle-même  à  un  ulcère  de  la  gorge. 
Il  est  bon  d'ajouter  que  ces  ulcères  se  limitent  le  plus  souvent  aux  parties  molles 
(Lancereaux)  ;  mais  même  alors  ils  peuvent  menacer  les  artères  du  voisinage  (Her- 
bert Mayo), 

Le  traitement  par  excellence  est  l'iodure  de  potassium,  dont  l'action  est  habi- 
tuellement très-  rapide  ;  au  contraire,  le  mercure  est  impuissant. 

(b)  Angine  syphilitique  tertiaire  par  tumeurs  gommeuses.  Les  gommes 
syphilitiques  peuvent  se  développer  sur  le  voile  du  palais  et  le  pharynx. 

Sur  le  voile  palatin,  elles  n'excitent  à  leur  début  qu'une  réaction  à  peine  ap- 
préciable. D'abord  petites  et  presque  insensibles,  elles  sont  dures,  comme  pédicu- 
lées  et  mobiles  ;  quand  elles  ont  atteint  le  volume  d'une  noisette,  la  membrane 
muqueuse  commence  à  s'injecter.  Elle  prend  une  coloration  d'un  rouge  violacé  ;  la 
régii'U  sous-maxillaire  se  tuméfie.  Plus  tard  encore,  la  gomme  se  ramollissant,  la 
membrane  muqueuse  se  perfore  dans  un  ou  plusieurs  points,  et  il  s'en  échappe  un 
pus  ichoreux,  mal  lié  et  charriant  des  débris  organiques;  les  ulcérations  deviennent 
plus  profondes,  les  bords  en  sont  taillés  à  pic,  le  fond  en  est  grisâtre.  Plus  tard 
une  perforation  définitive  s'accomplit  et  une  communication  fistuleuse  s'établit 
entre  la  cavité  de  la  bouche  et  celle  de  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales. 
D'ailleurs,  parle  fait  delà  propagation  de  la  phlegmasie,  il  y  a  des  sifflements  et 
parfois  une  surdité  presque  complète;  enfin  la  déglutition  est  pénible  et  doulou- 
reuse et  la  voix  nasonnée  (Parmentier). 

Les  gommes  du  pharynx  ont  des  caractères  anatomiques  presque  identiques  à 
ceux  des  gommes  du  voile  palatin.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  en  est  le  siège 
habituel;  le  périoste  peut  en  être  le  point  de  départ.  On  les  a  vues,  nées  sur  le 
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périoste  de  la  colonne  vertébrale,  perforer  le  pharynx;  mais  le  phénomène  iii-^ 
verse  n'a  pas  été  observé.  L'ulcération  n'est  pas  la  terminaison  nécessaire  de  ces 
tumeurs;   la  durée  en  est  très-longue,   et  elles  peuvent  se  résorber  à  l'aide  d'un 
traitement  spécifique  (Lancereaux). 

Elles  peuvent  laisser  à  leur  suite  des  cicatrices  profondes,  blanchâtres,  irrégu- 
lières, avec  adhérences  fréquentes  aux  parties  voisines.  Il  en  résulte  parfois  le  ti- 
raillement de  ces  parties  ou  l'atrésie  incomplète  de  certains  orifices  ;  de  sorte  qu'il 
y  a  gêne  permanente  des  fonctions  de  la  phonation  ou  de  l'audition. 

On  ne  peut  guère  confondre  les  tumeurs  gommeuses  qu'avec  les  tumeurs  cancé- 
reuses, et,  en  réalité,  cette  confusion  a  été  commise.  La  tumeur  cancéreuse  est 
moins  bien  circonscrite,  moins  libre,  moins  mobile  ;  une  fois  ulcérée,  elle  intéresse 
plus  rapidement  une  plus  grande  étendue  de  tissus.  Enfin  elle  est  absolument  re- 
belle à  la  thérapeutique,  tandis  que  la  tumeur  gommeuse  peut  guérir  par  l'iodure 
de  potassium. 

Tout  ce  que  j'ai  dit  fait  assez  voir  quelle  est  la  gravité  du  'pronostic. 

Le  traitement  de  la  tumeur  gommeuse  est  celui  des  accidents  tertiaires,  c'est-à- 
dire  qu'il  consiste  presque  exclusivement  dans  l'administration  de  l'iodure  de  po- 
tassium à  la  dose  d'un  à  deux  grammes  par  jour.  Les  accidents  locaux  réclament 
un  traitement  topique,  approprié  aux  indications  et  variable  comme  elles. 

Michel  Peter. 
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méd.,  5»  série,  t.  X,  p.  452;  1857.  — IIoppe.  Stimmlosigkeit  und  Taubheit  in  Folg .  von  Angina. 
In  Berlin.  Med.  Ztg.,  1859,  et  Canstatt's  Jahresb.,  1860,  t.  IV,  p.  60.  — Marquez.  Phénomènes 
de  paralysie  consécutifs  à  des  angines  non  diplithéritiques.  In  Gaz.  méd.  de  Strasbourg, 
t. XX,  p.  145,  18bO.  —  LucÉ  (L.de)  Delà  paralysie  du  voile  du  palais  consécutive  aux  anginei 
bénignes.  In  Bull,  de  thérap..  t.  LXVl,  p  546, 1864. —  Ceglie.  Moyen  prompt,  utile  et  efficace 
pour  la  cure  de  l'angine.  In  Gaz.  tosc.  1847  etGaz.  méd.,  1848, p.  107.  —  Beluni  (Giamb.). 
Exceptions  aux  règles  gén.'rales  proposées  par  le  docteur  Ceglie  de  traiter  les  angines  par  la 
saignée  des  veines  ranines.  In  Gaz.  tosc,  t.  V,  1847  et  Schmidt's  Jahrb.,  t.  LXIII,  p.  182; 
1849.  —  Arajo  (G).  Traitement  de  l'angine  par  la  saignée  des  veines  ranines.  In  V Union, 
janv.  1855,  et  Bullet  de  thérap.,  t.  XLIV,  p.  223,  1853.  —  Mestivier.  De  la  saignée  des 
veines  ranines  dans  les  maladies  du  pharynx.  Thèse  de  Paris,  1856,  n»  230  et  In  Bull, 
de  thérap.,  t.  LU,  p.  12,  55,  1857.  —  Aran  (F.  A.).  De  l'emploi  de  la  saignée  des  veines 
ranines  dans  le  traitement  des  maladies  du  pharynx,  etc.  Ibid,  p.  105,  lig.;  1857.  —  Char- 
rier. De  la  valeur  et  des  indications  de  la  saignée  des  ranines  dans  les  diverses  espèce» 
d'angines.  Ibid.,  t.  LU,  p.  503,  1857. 

Pharyngite  phlegmoneuse,  abcès  rétro-pharyngiens.  — Bobe-Moreau.  Obs.  sur  une  angine 
suppuratoire  grave.  In  Journ.  gén.  de  méd.,  t.  XIII,  p.  48.  — Cooper  (sir  A.).  Case  of  lielro- 
Pharyngcttl  Abscess.  In  the  Laricet,  t.  I,  p.  135,  1823.  — Culverwell  (R.  J.).  Abscess  in  the 
Fauces.  In  the  Lancet,  t.  XIII,  p.  927,  1827.- Priou.  Obs.  d'abcès  au  pharynx.  In  Arch- 
gén.  de  méd.,  1"  série,  t.  XXII,  p.  412,  1830.  —  Petrunti.  Abcès  rétro-pharyngien. 
Symptômes  alarmants;  opération,  guérison.  In  Filiatr.  Sebez-,  1838  et  Gaz.  méd.,  4839,  p.  122. 
Fleming  (C).  Practical  Observations  on  Peculiar  Affection  of  theThroat  arising  from  Abscess 
ietween  the  Pharynx  and  Spine.  In  Dublin  Journ.  of  Med.  Se,  t.  XVII,  p.  41,  1840.  — 
Du  MÊME  Case  of  Abscess  behind  Ihe  Pharynx  in  the  Infant,  with  Remarks,  etc.,  et  in  Dublin 
Hosp.  Gaz.,  t.  m,  p.  161,  1836.  —  Mondière  (J.  T  ).  Recherches  pour  servir  à  l'histoire  des 
abcès  rétro-pharyngiens  [inAicat.  bibliogr.).  In  l' Expérience,  t.  IX,  p.  33,  49,  65;  1842.— 
Klotzke,  Tôdlicher  Fall  von  einer  Halsenlziindung  mit  einem  Abscess  in  der  hinternW and  des 
Schlundes.  In  Preuss.  Vereinsztg.,  n»  12,  1845,  et  Canstatt's  Jahresb.,  184i,  t.  III,  p.  382. 

—  Besserer.  Abscess  an  der  hintern  "Wand  des  Pharynx  bei  einem  4  Monat  alten  Kinde.  In 
Rhein  u.  Westf  Corresp.  RI.,  n»  22,  1844,  et  Schmidt's  Jahrb-,  t.  XLV,  p.  198,  1845.— 
'*.  Abcès  du  pharynx.  In  Clin,  méd,  de  Montpellier,  sept.  1845.  — Bessems.  Considération» 
-générales  sur  les  abcès  rétro-pharyngiens,  et  Obs.  d'abcès  rétro-pharyngiens  ayant  occa- 
sio.  né  etc.  In  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.,  d'Aitvers,  avril  1846  —  Peacock  (T.  B.).  Case  ofan 
JJnusual  Farm  of  Post-Pharyngeal  Abscess.  In  the  Monthly  Journ.  ofMed.  Se,  t.  VIII,  p.  218, 
tig.;  1848.  —  BoNNEAD  (G.).  Quelques  considérations  sur  les  collections  purulentes  du  pharynx. 
Thèse  de  Montpellier,  1851,  in-4<'.  —  âllin  (Ch.  U.).On  Retro-Pharyngeal  Abscess  (analyse  de 
58  cas).  In  New-York  Journ  of  Med., noy.  1851  ;  voy.  aussi  Ranking's  Abslr.,  t.  XV,  p  4i,  1852, 
et  Schmidt's  Jahrb.,  t.  LXXIV,  p.  221, 1852.  —  Noll.  Retro-Pharyngeal  Abscess,  aus  der  med, 
Ktinik  des  Pr.  Heusinger.  In  Deutsche  Klinik,  t.  IV,  p.  308,  1852.—  Gehin(J.  J.).  Des  abcès 
rétro-pharyngiens.  Thèse  de  Strasbourg,  2»  série,  t.  XIX,  1856,  n»  368.  —  Uhde(C.  W  F.). 
Retropharyngeal  und  retroôsophageal  Abscess.  In  Deutsche  Klinik,  t.  VIII,   p.   32,  1856. 

—  Bdsch  (Vi.).  Ueber  Retropharyngealgeschwiilsle.  In  Ann.  des  Chmté-Krankenhauses zu  Ber- 
lin, t.  VIII,  p.  89,  1857.  —  Denucé.  Abcès  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure 

\du pharynx,  ponction,  etc.  In  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1857.—  Bierbaum  (J.)  Retropha- 
ryngeal und  Retroôsophageal  Abscesse.  In  Pruess.  med.  Vereinztg,  n°6, 1860.  —  Winternits.  V 
Retropharyngeal  Abscess  im  Sàuglingsalter.  In  Wclibl.  der  Ztschr.  der  K.  K.Ges.  d.  Aerztein 
Wien,  1861,  p.  241.  — Levehtin.  Fall  von  retropharyngeal  Abscess.  In  Hygiea.,  t.  XXI,  p.  692, 
ei  Schmidt's  Jahrb.,  t.  CX,  p.  62,  1861.— Bokdères  (J.B.).  Des  abcès  dupharynx  consécutifs 
aux  angines.  Thèse  de  Strasbourg,  n»  638,  1862. 

Quelques  variétés  de  pharyngites.  — Hervieux.  Note  sur  un  cas  de  pharyngorrhée  ou  de 
sialorrhée  pharyngienne  à  forme  intermittente  et  de  nature  rhumatismale,  etc.  In  Vu.  méd,. 
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p.  2j8,  "1856.  —  Houdi;y.  Sur  une  angine  œdémateuse  prête  à  suffoquer  le  malade.  In  Ane. 
Joiirn.  de  méd.,  t.  LXI,  p.  485,  1784.  — Ferriêrb.  Sur  l'angine  œdémateuse.  In  Ane.  Journ. 
de  méd.,  t.  LXII,  p.  248,  1784. — Macartan  (A.).  Angine  œdémateuse.  In  Lond.  Med.  Rev.  et 
Journ.  gén.  de  méd..  t.  XLV,  p.  558,  )81'2.  — Wertheimbeb  (A.).  Veberdie  Angina  pharijngea 
xdematosa  im  Kindesaller.  In  Journ.  f  Kinder -Krankh.,  Hft.  1-2,  1859. 

Angine  érysi[iélateuse.  — Darluc.  Des  maladies  épidémiques  qui  ont  régné  en  1750  et  1751 
1  Qaillan  et  aux  environs.  In  Journ.  de  méd.,  de  chir.  et  de pharm.,  t.  Vil,  p.  55,  1757. — 
KoRTUM  (C.  G.  T.).  Angina  erysipelatosa  chronica.  In  Hufeland's  Journ.,  t.  XX,  st.  3,  p.  3, 
1805.  —  **.  Pharyngitis  witli  Erysipelas-  In  the  hancet,  t.  I,  p.  536,  1826-18!27.  — 
ToDD.  On  an  Erysipeiatons  Affection  of  the  Tliroat.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  1854,  t.  II, 
p.  52.  —  Deciiambue  (A.)  Erysipèle  interne.  :  obs.  de  phariingite  érysipélateuse  propagée  à  la 
face  par  l'intermédiaire  des  oreilles.  In  Gaz.  hebd.,  i"  série,  t.  V,  p.  850,  1858.  —  Gornil, 
Obs.  pour  servira  l'histoire  de  l' erysipèle  du  pharynx.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  5'  série,  t.  XIX, 
p.  257,  445,  1862.  —  Simon  (Jules).  Erysipèle  de  la  face....  Erysipèle  interne  du  pharynx, 
du  larynx,  etc.  Tn  Bull,  delà  Soc.  anal.,  2"  série,  t.  I,  p.  199,  1804. —  'Cidre  (J.  Al.).  De'x 
l'érysipèle  du  pharynx  ou  angine  pharyngée  érysipélateuse.  Thèse  de  Paris,  864,  n»  1361.      V, 

Angines  gangreneuses.  —  Les  auteurs  des  siècles  derniers  ont  manifestement  décrit  sous 
les  noms  de  cynanche  maligne,  angine  ou  esquinancie  maligne  et  gangreneuse,  l'affection 
diphihérique;  aussi  devons-nous  renvoyer  au  mot  Dipiithérie  les  nombreux  documents 
qu'ils  nous  ont  transmis  sur  cette  maladie.  Nous  ne  donnons  ici  que  les  travaux  récents, 
postérieurs  à  Bretoniieau,  et  dès  lors  réellement  relatifs  à  la  gangrène.  —  Thomas  [de 
Tours).  Angine  gangreneuse,  In  Ballet,  de  la  soc.  anat.,  t.  X,  p.  61,  1835. —  Rilliet  et  Bar- 
THEz.  Mém.  sur  quelques  points  de  l'histoire  des  angines  et  des  gangrènes  du  pharynx  chez  les 
enfants.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  5»  série,  t.  XII,  p.  538,  1841.  — Simon  (M.).  Considérations 
sur  l'angine  gangreneuse  et  sur  son  traitement.  In  Bull.  gén.  de  thérap.,  t.  XXIV,  p.  401, 

1842.  —  StHWABE  (Garl.).  Angina  gangrxnosa  sine  scarlatina.  In  Casper's  Wochenschr.,  n»  8, 

1843,  et  Schmidt's  Jalirb.,  t.  XLI,  p.  42,  1844.  — Barbarotta  (G.)  Angine  gangreneuse.  In 
F/liatr.  Sebez.,  Maggio,  1846,  et  Schmidt's  Jahrb.,  t.  LVH,  p.  179,  1848.  — Bitot  ;P.).  De  la 
gangrène  du  pharynx.  Thèse  de  Paris,  1848,  n°  22.  — Sergent  fM.  J.).  De  l'angine  gangre- 
neuse. Thèse  de  Strasbourg,  1851,  n"  214.  —  Gubler  (A.).  Mém.  sur  l'angine  maligne  gangre- 
neuse. In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  IX,  p.  513,  1857. —  Bouchut.  De  l'angine  gangreneuse. 
In  Gaz.  des  hôp.,  p.  170, 1858. — Millard  (Aug.).  Note  sur  l'angine  gangreneuse.  In  Bull,  de 
la  Soc.  anat.,  2«  série,  t.  III,  p.  165;  1858.  —  Parisot  (N.).  Cas  de  gangrène  du  pharynx  et 
du  larynx.  In  Gaz.  des  hôp.,  1860,  p.  107. —  Musset  (H.).  Angine  gangreneuse  primitive, 
taches  ecchymotiques,  etc.  In  Vn.  méd..  2»  série,  t.  VII,  p.  456,  1860. 

Angine  herpétique.  —  Gdbler  (A.).  Mém.  sur  l'herpès  guttural  (angine  couenneuse  com- 
mune) et  surl'ophthalmie,  etc.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  des  hôp.,  t.  III,  p.  86,  1857.— 
Kéron  (Ch.  E.),  De  l'angine  herpétique.  Thèse  de  Paris,  1858,  n°  219.  —  De  même.  De  l'an- 
gine herpétique  et  de  son  traitement.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  LV,  p.  481,  1858.  —  Spexgler 
(L).  Ein  Fall  von  pharyngo-laryngitio  granulosa.  Mit  Stimmlosigkeit,  durch  Inhalation  der 
Thermalgase  von  Ems  gehiell.  In  OEsterr.  Ztschr.,t.  VIII,  p.  57, 1862.—  Smith  (G.  Stev.). 
Spurious  Diphtheria  :  ils  Nature  and  Treatment.  In  Edinb.  Med.  Journ.,  t.  IX,  p.  452, 
1863-1804.  —  Bertholle  (J.  Ih..].  De  l'herpès  guttural  en  général  et  principalement  dans 
ses  rapports  avec  les  troubles  de  la  menstruation.  In  Union  méd.,  2»  sér.,  t.  X'.X, 
1866. 

Angines  des  fièvres. — Fuchs  (C.  H.).  Historische  Untersuchungen  ûber  Angina  maligna  und 
ihr  Verthdltniss  zu  Scharlach  und  Croup.  Wurzburg,  1828,  in-8°. — Trousseau  (A.).  Mém. 
sur  une  épidémie  d'angine  couenneuse  scarlatineuse.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  l"  série,  t.  XXI, 
p.  541,  1829.  —  MoLiN  (A.).  Diss.  sur  l'angine  scarlatineuse  épidémique.  Thèse  de  Strasb., 
t.  XLVI,  1855  ;  in-4'>,  —  Guéketin.  Mém.  sur  une  épidémie  d'angine  scarlatineuse  obs.  dans  l 
canton  du  Lion-d'Angers  pendant  l'année  1841.  In  Arch.  gén.  de  méd,,  3*  sér  ,  t.  XIV,  p.  280 
1842.  —  Brucho.  Angine  diphthéritique,  éruption  scarlatini forme.  In  Bull,  de  la  Soc  . 
de  méd.  de  Besançon,  1858.  — Falot  (R.).  Du  rôle  de  l'angine  dans  certaines  épidémiet 
de  scarlatine  In  Montpellier  méd.,  t.  VII,  p.  53,  1861.  —  GOnsburg  (Fr.).  Pharyngo- 
lyphus.  In  Gûnsb.  Ztschr.,  t.  I,  p.  155,  1850.  —  Aran  (F.  A.).  Rapp.  sur  un  mém.  dt 
M.  Oulmont,  intitulé:  Relation  d'une  épidémie  d'angines  couenneuses  qui  a  régné  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  etc.  (complication  de  la  fièvre  typh.).  In  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  des  hôp. 
(15  sept.  1855),  2»  édit.,  t.  III,  p.  15,  1864.  —  Oulmont.  Mém.  ci-dessus.  In  Act.  de  la  Soc. 
des  hôp.,  4«  fasc,  p.  30,  1859.  —  Petterson.  Diss.  de  angina  arthritica.  Upsaliœ,  1793. 

Angines  chroniques.—  Malagola.  Histoire  d'une  angine papillaire  ou  granuleuse.  In  Aun. 
méd.  chir.,  1842,  et  in  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  206,  1843.  — Chomel  (A.  F.).  Angine  follicu- 
leuse  du  pharynx.  1846.  In  Gasf.  méd.,  p.  310,  et  in  Gaz.  des  hôp.,  1848,  p.  251  ;  ibid  , 
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^851,  p.  141.— BouLAND  (P.).  Éludes  pratiques  sur  la  pharyngite  folliciileuse  ou  granulée. 
In  Revue  méd.  chir.,l.  VI,  p.  5,  1849.— Yalentixeu  (Th.).  Ueber  den  chronischen  Pharynx- 
Catarrh.  In  Nene  Ztg.  f.  Med.,  etc.  2»  )ahrg.,  185»,  et  CanstaU's  Jahresb.,  1851,  t.  III, 
p.  272.  —  Bi'Rotf  ^Fr.  Alf.).  Delà  pharyngite  chronique.  Thèse  de  Pavis,l851,  n"  203.  — Liziî. 
Pharyngite  granuleuse.  In  Un.  méd.,  1851,  p.  247.  — Suffi  (H.).  Die  chronische  Pharyngitis. 
In  Deutsche  Klinik,  t.  XIV,  p.  541,  347,  301,  377.  1856.  Guéneau  de  Mussy  (Noël).  Traité 
de  l'angine  glanduleuse.  Taris,  1857,  in-8°.  —Paul  (C).  Angine  maligne  scorbutique.  In 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  2'  série,  t.  III,  p.  224;  1858.  —  IIa!]ilto\  (J.).  Strumous  Sore- 
Throat.   InDubl.  Jotcrn.  of  Med.  Se,  t.  XXVI,  p.  2S2,  1845. 

Martellière  (Ed.),  De  l'angine  syphilitique.  Th.  de  Paris,  1854,  n°  0.  —  Tf.oschel.  Angina 
antimonialis.  In    Med.   Ztg.  v.  v.  f.  h.   In    Precess.   1839,   n»  41,  et  Sclmidt's' Jatwb 
t.  XXVII,  p.  145,  1840. 

Enfin,  pour  les  angines  en  général,  voir  les  traités  de  pathologie. interne;  pour  les  an- 
gines spéciales,  les  traités  particuliers  sur  la  scrofule,  la  syphihs,  la  toxicologie,  etc.  ;  et 
notamment  ceux  cilésdansle  csurant  de  l'article.  Voyez  enfin  Ajiygdale,  LAnvNcnE  Phabï.vx 
Stomatite.  E.  Bgd. 


AKCilî^E  COUEXI^EIJISE.  Ce  mot  d'angine  couenneuse  est  aussi  peu  scien- 
tifique que  le  serait  celui  d'angine  fibrineiise  et  que  l'est  celui  d'angine  pseudo- 
membraneuse.  J'ai  dit  plus  haut  (roi/.  Aïs'GiriES,  p.  714)  qu'il  serait  bon  qu'il 
disparût  de  la  science.  A  côté  des  angines  avec  couenne  et  qui  sont  l'angine  herpé- 
tique et  l'angine  ukéro-membraneuse,  il  y  a,  en  effet,  l'angine  de  la  diphthérie, 
qui  diffère  ahsolmnent  des  deux  précédentes  ;  c'est  elle  que  l'on  appelle  plus  spé- 
cialement l'angine  couenneuse;  elle  va  être  décrite  sous  le  nom  d'angine  diphthé- 
riqiie. 

Dans  un  traité  didactique,  l'angine  diphtliérique,  —  qui  n'est  que  la  manifes- 
tation vers  la  gorge  d'une  maladie  générale,  la  diphthérie,  —  doit  être  décrite 
avant  le  croup,  qu'elle  précède  trop  souvent,  et  en  même  temps  que  les  autres 
localisations  de  la  diphthérie  ycoryza,  opninaimie,  etc.j;  mais  dans  un  Diction- 
naire, il  est  convenal)le  de  la  décrire  à  son  ordre  alphabétique,  c'est  ce  qui 
va  être  fait.  Cependant,  avant  de  procéder  à  cette  description,  je  crois  devoir  dire 
ce  qu'il  faut  entendre  par  diphtliérie. 

La  diphthérie  est  «  une  aflection  générale,  spécifique,  infectieuse  et  contagieuse, 
qui  a  la  fausse  membrane  pour  expression  anatomique  comme  la  variole  a  la 
pustule.  C'est  une  affection  spécifique  des  membranes  muqueuses  ou  di>  derme 
dénudé  ;  aflection  en  vertu  de  laquelle  le  tissu  altéré  sécrète  une  matière  fibri- 
neuse  qui  ne  tarde  pas  à  se  concréter  sous  la  forme  de  fausses  membranes  adhé- 
rentes à  la  surface  du  tissu  enflammé,  n 

La  diphthérie  n'est  donc  pas  une  inflammation  spécifique,  uniquement  parce 
qu'elle  est  épidémique  et  contagieuse,  mais  encore  parce  qu'elle  donne  naissance 
à  un  produit  pathologique  spécial,  c'est-à-dire  parce  qu'au  lieu  de  produire  du 
pus,  elle  lait  naître  de  la  fausse  membrane. 

On  sait,  en  effet,  la  remarquable  tendance  qu'ont  à  former  du  pus  les  mem- 
branes muqueuses  enflammées.  On  sait,  d'autre  part,  que  le  pus  n'est  que  de  la 
fibrine  présentant  une  certaine  disposition  moléculaire,  et  composée  par  de  la 
matière  granuleuse  et  des  globules  spéciau.\.  Or,  la  fausse  membrane  de  la  di- 
phthérie n'est  également  constituée  que  par  de  la  fibisine,  ayant  une  disposition  mo- 
léculaire déterminée,  et  composée  pur  de  la  matière  granuleuse,  des  noyaux  et 
des  fibres.  De  sorte  que,  si  le  pus  et  la  fausse  membrane  difièrent  sous  le  rapport 
mornhologique  et  histologique,  elles  sont  cependant  identiques  au  point  de  vue  de 
la  composition  chimique  :  pris  et  fausse  membrane  sont  de  la  fibrine.  Mais  pour 
qu'une  substance,  au  fond  toujours  la  même,  revête  ainsi  une  forme  et  acquièie 
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des  propriétés  si  dissemblables,  il  faut  bien  qu'elle  ait  subi  l'action  d'un  travail 
morbide  spécial.  Ce  travail  morbide  est,  dans  un  cas,  l'inflammation  franche 
ou  suppurative,  et,  dans  un  autre,  l'inflammation  pscudo-memliraneuse  on  di- 
phthérique ,  et  chacune  de  ces  deux  inflammations  réclame  une  place  à  part  dans 
le  cadre  nosologique. 

La  diphthérie  est  donc  une  affection  généjale  dans  laquelle  la  phlegmasie 
11  est  quun  élément,  et  cette  phlegmasie  a  pour  caractère  spécial  de  faire  sécréter 
par  le  (issu  enflammé  de  la  fibrine  qui  se  concrète  sous  forme  de  couenne;  et 
c'est  parce  que  la  diplithérie  est  une  affection  générale  que  la  couenne,  son  expres- 
sion anatomique,  tend  à  se  généraliser.  L'idée  de  diplithérie  est  donc  supérieure 
à  celle  de  couenne  et  voilà  pourquoi  le  mot  de  diphthérique  doit  être  substitué  à 
celui  de  couenneux.  C'est  ce  qui  sera  fait  dans  l'article  suivant. 

Michel  Peter, 
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